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Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


^  orliegeDcles  Compendium  habe  ich  in  crer  Absicht  geschrieben, 
Schülern  und  Anfängern  das  Studium  der  operativen  Chirurgie  zu 
erleichtern.  Ich  will  hier  weder  über  die  Motive  sprechen,  die  mich 
zur  Herausgabe  dieses  Werkchens  bestimmten,  noch  will  ich  Ver- 
gleiche mit  anderen  ähnlichen  Büchern  anstellen.  Beides  überlasse 
ich  denen,  die  es  lesen.  Es  sei  nur  hier  Folgendes  erwähnt:  Vor 
Allem  habe  ich  der  topographischen  Anatomie  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  indem  ich  dieselbe  ausführlich,  jedoch  mit 
steter  Rücksicht  auf  die  Einzelheiten  der  Operationen,  abgehandelt 
habe.  Dort,  wo  mir  das  Orientiren  in  den  anatomischen  Schichten 
(wie  bei  den  Ligaturen  der  Arterien)  besonders  wichtig  erschien, 
habe  ich  die  Art  und  Weise  der  anatomischen  Präparation  einer 
Gegend  angegeben,  Aveil  ich  glaube,  dass  nur  diese  Art  topographisch- 
anatomischer Studien  wahren  praktischen  Nutzen  bringt.  Bei  der 
Beschreibung  der  Operationen  habe  ich  vorzüglich  die  Objectivität 
vor  Augen  gehalten,  ich  habe  keiner  Schule  und  keiner  Mode  ge- 
huldigt. Bei  Operationen,  welche  nach  vielen  und  verschiedenen 
Methoden  vollführt  werden,  versuchte  ich  letztere  vorzüglich  nach 
anatomischen  und  chirurgisch-technischen  Verhältnissen  zu  gruppiren 
und  zu  benennen,  wodurch  der  Anfänger  eine  bessere  Uebersicht 
bekommt,  als  durch  das  Bezeichnen  der  Methoden  nach  ihren  Er- 
findern. 

Was  das  Geschichtliche  beti-ifft,  so  sind  grössere  Abschnitte  der 
Geschichte  nicht  streng  chronologisch  abgehandelt,  sondern  nach 
den  Momenten  zusammengestellt,  welche  die  verschiedenen  Ver- 
besserungen und  Fortschritte  veranlasst  haben. 

Bei  den  einzelnen  Enucleationen  und  Resectionen  habe  ich  stets 
die  besondere  Geschichte  jeder  Operation  vorangeschickt. 
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Die  beigefugten  Abbildungen  gehören  theils  der  Anatomie,  theils 
dem  operativen  Thcile  an;  letztere  stellen  namentlich  l)ei  Amputa- 
tionen und  Enucleatiouen  meist  nur  die  Richtungsliuien  der  Schnitte 
und  die  gewonnenen  Resultate  dar,  was  mir  mit  wenigen  Ausnahmen 
vortheilhafter  schien,  als  die  Fixirung  und  Abbildung  eines  einzelnen 
Momentes. 

Ich  mache  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Vollständijikeit  dieses 
Werkchens,  deshalb  habe  ich  auch  die  Augen-,  Ohren-  und  speciell- 
gynäkologischen  Operationen  weggelassen.  Aber  auch  die  plasti- 
schen Operationen  habe  ich  nicht  aufgenommen,  und  zwar  deshalb, 
weil  eine  übersichtliche  Darstellung  derselben,  mit  Ausnahme  der 
Rhinoplastik,  blos  eine  Casuistik  aller  bekannt  gewordenen  Fälle 
sein  kann,  und  dies  ist  ein  viel  zu  grosses  Thema  für  ein  derartiges 
Compendium.  Ebenso  habe  ich  die  Abscessöffnungen,  Exstirpationen 
von  Geschwülsten  weggelassen,  weil  sich  diese  Operationen  auch 
nicht  in  kurze  Regeln  fassen  lassen  und  deshalb  besser  nosologisch- 
chirurgischen  Werken  angeschlossen  werden. 

Ob  ich  meinen  Zweck,  Schülern  und  Anfängern  ein  brauch- 
bares Buch  geschrieben  zu  haben,  erreicht  habe,  darüber  wird  mich 
die  Aufnahme  desselben  bei  Studirenden  einerseits  und  das  Urtheil 
der  Lehrer  andererseits  aufklären. 


Dr.  W.  Linhart. 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 


Es  ist  gewiss  ein  Zeichen  ehrender  Anerkennung,  wenn  jetzt, 
in  einer  Zeit,  wo  man  in  eben  so  anziehender  als  nutzbringender 
Weise  die  Operationslehren  mit  chirurgisch-pathologischen  Werken 
zu  verschmelzen  versteht,  eine  so  starke  Auflage,  wie  die  erste  dieses 
Compendiums  war,  in  wenigen  Jahren  vollkommen  vergriffen  ist. 
Sowohl  von  meiner,  als  von  des  Herrn  Verlegers  Seite  ist  Alles  auf- 
geboten worden,  die  zweite  Auflage  nach  allen  Richtungen  hin  besser 
auszustatten.  Es  Avurde  nicht  nur  eiue  grosse  Anzahl  neuer  Holz- 
schnitte eingeschaltet,  sondern  auch  die  aus  der  ersten  Auflage  ge- 
bliebenen verbessert  und  zweckentsprechend  verändert.  Der  Text  ist 
ganz  umgearbeitet  und,  abgesehen  von  allen  wichtigen  Neuerungen, 
auch  um  die  plastischen  Operationen,  so  wie  auch  um  die  übrigen 
operativen  Verfahren,  an  der  Haut  und  dem  Bindegewebe,  vermehrt 
worden;  im  Ganzen  bin  ich  der  ursprünglichen  Anlage  des  Werkes 
treu  gebheben. 

Wenn  sich  das  vorliegende  AVerk  einer  eben  so  günstigen  Auf- 
nahme erfreut,  wie  die  erste  Auflage,  so  bin  ich  mehr  als  belohnt. 


Dr.  W.  Linhart. 


Vorrede  zur  dritten  Auflage. 


Schon  im  Herbste  1865  zeigte  mir  der  Herr  Verleger  an,  dass 
die  zweite  Auflage  des  Compendiums  nahezu  vergriffen  sei.  Trotz 
meiner  vielfach  in  Anspruch  genommenen  Zeit,  hatte  ich  doch  einen 
grossen  Theil  der  S.Auflage  bereits  dem  Drucke  übergeben,  als 
die  so  rasch  eingetreteneu  Ereignisse  des  Jahres  1866  den  Druck 
und  meine  -literarische  Thätigkeit  für  längere  Zeit  unterbrachen. 
Wäre  diese  Störung  nicht  eingetreten,  so  wäre  schon  im  Herbste 
1866  das  Werk  erschienen.  Im  Ganzen  bin  ich  meiner  ursprüng- 
lichen Idee  treu  geblieben  und  habe  blos  die  rein  chirurgischen 
Operationen  mit  Ausschluss  der  Augen-,  Ohren-  und  gynäkologischen 
Operationen  aufgenommen,  dabei  alle  neueren  Erfindungen  und 
Entdeckungen  berücksichtiget. 

Ich  habe  nur  den  Einen  Wunsch,  nämlich  den,  dass  die  gegen- 
wärtige Auflage  sich  derselben  Aufnahme  erfreuen  möge,  als  die 
beiden  früheren  starken  Auflagen. 

März  1867. 


Dr.  W.  V.  Linhart. 
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EINLEITUNG. 


Begriff  einer  cliirurgisciien  Operation. 

So  richtig  man  in  der  Praxis  das  Wort  „Operation«  für  gewisse  meclia- 
nisclie  Hülfeleistungen  des  Arztes  gebraucht,  so  schwer  ist  es,  in  diesem 
Sinne  eine  scientifische  Definition  dafür  zu  geben.  Im  weiteren  Sinne 
heisst  chirurgische  Operation  jede  mechanische  Hülfeleistung  des  Arztes, 
somit  auch  die  Einrichtuugen  von  Verrenkungen,  Anlegung  von  Verbän- 
den etc.  Allein  der  Sprachgebrauch  hat  diesem  Worte  engere  Grenzen 
gezogen.  Man  gebraucht  nämlich  diesen  Ausdruck  vorzüglich  für  jene 
mechanischen  Hülfeleistungen,  bei  weichen  eine  absichtliche  Verwundung 
der  organischen  Theile  stattfindet  oder  bei  welchen  mindestens  chirur- 
gische Instrumente  in  Gebrauch  kommen,  wie  bei  der  Katheterisation, 
Steinzei-trümmerung ,  Entfernung  fremder  Körper. 

Acte  der  Operation. 

Eine  jede  grössere  chirurgische  Operation  ist  eine  Reihe  von  elemen- 
taren Vorgängen,  welche,  in  kleinere  Gruppen  zusammengestellt,  die  Ope- 
rationsacte  oder  Momente  darstellen.  Diese  werden  gewöhnlich  durch 
den  Wechsel  der  Instrumente  oder  der  verschiedenen  Schichten  des  Ope- 
rationsplanums  bestimmt.  Das  Trennen  der  Operation  in  die  einzelnen 
Momente  hat  aber  blos  didaktischen  Werth. 

Metlioden. 

Bei  vielen  Operationen  lässt  sich  derselbe  Zweck  auf  verschiedene 
Weise  erreichen.  Diese  verschiedenen  Arten  der  Durchfülu-ung  einer 
Operation  werden  als  Operationsmethoden  bezeichnet. 

Soll  aber  die  Abänderung  eines  Operationsverfahrens  den  Namen 
,, Methode"  verdienen,  so  muss  sie  einen  wesentlichen  Theil  der  Operation 
betreffen.    Es  gibt  nur  3  Punkte,  in  welchen  eine  Operation  von  einer 

LiNiiAHT,  Corapcndium.  3.  Aufl.  a 
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aiKleren  abweichen  muss,  um  eine  „andere  Methode"  genannt  werden  zu 
können,  nämlich: 

a)  Eine  vollkommen  verschiedene  Form  der  Operationswunde,  z.  B. 
Lappen-,  Zirkel-,  Ovalairschnitt. 

b)  Eine  bedeutendere  Versetzung  des  Operationsplanums,  wie  z.  B. 
Bh^senschnitt  über  der  Symphyse,  am  Perineum  und  durch  den  Mastdarm 
oder  die  periphere  und  centrale  Ligatur  der  Arterien  bei  Aneurysmen. 

c)  Wenn  durch  die  Abänderung  eine  Verschiedenheit  im  therapeu- 
tischen Werthe  einer  Operation  entsteht,  wie  z.  B.  Herniotomie  mit  oder 
ohne  ErölTnung  des  Bruchsackes, 

Grössere  Verschiedenheiten  in  einzelnen  cliirurgi sehen  Ileilverftilu-en 
sollten  nicht  als  Methoden,  sondern  als  ganz  verschiedene  Operationen 
bezeichnet  werden,  z.  B.  Lithotripsie  und  Lithotomie,  Acupunctur  der 
Aneurysmen  und  Ligatur.  Unwesentliche  Abänderungen  einer  Operation 
führen  den  Namen  Varianten,  häufig  aber  erst  bei  späteren  Berichterstat- 
tern, da  die  Erfinder  wichtiger  Operationen  und  Methoden  unwesentliche 
Umstände  nicht  berücksichtigen  oder  wenigstens  keinen  gi-ossen  Werth 
darauf  legen. 

Beurtheilung  einer  Operation  im  Allgemeinen. 

Eine  jede  chirurgische  Operation  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  Heilmittel 
und  ihr  Zweck  ist  Erhaltung  des  Lebens  oder  des  Lebensgenusses,  allein 
jede  grössere  Operation  ist  zugleich  eine  Verletzung  des  Körpers,  welche 
nothwendig  eine  uachtheilige  Wirkung  auf  den  Gesammtorganismus  ausübt. 

Folgende  Umstände  sind  bei  jeder  Operation  zu  berücksichtigen: 

«)  Indication  und  Coutraiudication.  Die  Bestimmung,  dass  eine  Ope- 
ration in  einem  gegebenen'  Falle  gemacht  werden  soll,  ist  die  Indication. 

In  der  Praxis  ist  die  Indication  das  Endurtheil  aus  einer  Menge  von 
Erwägungen  und  Beurtheilungen  und  enthält  als  solches  bereits  alle  Momente 
in  sich,  welche  die  Operation  ausschliessen  könnten  (Contraindication) ;  in 
Büchern  jedoch  sind  die  Indicationen  gewöhnüch  Aufzählungen  von  Krank- 
heiten, bei  welchen  überhaupt  eine  Operation  gemacht  werden  kann. 
Dabei  ist  es  nothwendig,  dass  in  einer  2.  Reihe  jene  Momente  angegeben 
werden,  welche  bei  Vorhandensein  genannter  Krankheiten  die  Ausführung 
der  Operation  verbieten  (Contraindicationen). 

Bei  der  Stellung  einer  Indication  in  einem  gegebenen  Falle  muss 
man  folgende  Fragen  beantworten : 

1.  Ist  eine  Heilung  ohne  Operation  möglich? 

Dies  ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwer  zu  beantworten,  ja  man 
findet  häufig  gerade  hierin  die  differentesten  Ansichten  unter  den  ausge- 
zeichnetsten Chirurgen.    In  vielen  Fällen  bleibt  die  Beantwortung  dieser 
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Frage  der  speciellen  Erfahrung  und  subjectiven  Ueberzeugung  des  Einzel- 
neu überlassen. 

2.  Ist  die  Gefahr  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt,  nicht 
grösser  als  die  Gefahr  der  bestehenden  Ka-aukheit? 

Auch  diese  Frage  ist  schwer  zu  beantworten.  Es  kommen  hier 
Kebenumstäude  aller  Ai't,  sowie  auch  ganz  besonders  -  der  Zustand  des 
Kranken  in  Betracht.  Es  lässt  sich  auch  hierüber  nichts  Allgemeines 
sagen;  auch  ist  man  nie  im  Staude,  die  Folgen  der  Verwundung  mit 
Gewissheit  vorher  zu  sehen. 

3.  Hat  der  Operirte  nach  wiiidicher  Genesung  einen  Nutzen  von  der 
Operation  ? 

Diese  Frage  muss  insbesondere  bei  Amputationen,  Resectioneu  und 
kosmetischen  Operationen  wohl  erwogen  werden.  Leider  begnügt  man 
sich  bei  diesen  Operationen  häufig  damit ,  dass  der  Kranke  nicht  gestor- 
ben ist ;  es  gibt  wohl  Operationen ,  wo  diese  Frage  gar  nicht  in  Er- 
wägung kommt,  wie  z.  B.  Tracheotomie ,  die  Unterbindung  eines  grossen 
Gefässes ,  Heruiotomie  u.  s.  w. ,  weil  bei  diesen  die  Lebensrettung  die 
einzige  Aufgabe  ist. 

Hat  man  in  einem  gegebenen  Falle  diese  Fragen  bejahend  beantwortet, 
dann  ist  die  Operation  angezeigt. 

b)  Hier  müssen  wir  noch  einer  andern  Frage  gedenken,  nämlich,  wann 
eine  Operation  als  Paliiativmittel  angewendet  werden  kann.  In  dieser 
Beziehung  lassen  sich  folgende  Fälle  als  Anzeigen  für  die  Operation 
bestimmen : 

1.  Wenn  die  Operation  ein  Symptom  einer  Krankheit  beseitigt, 
welches  momentane  Lebensgefahr  mit  sich  führt,  z.  B.  Tracheotomie  wegen 
lilrstickungsgefahr. 

2.  Wenn  bei  einer  bestehenden  allgemeinen  Krankheit  durch  die 
Operation  das  Leben  länger  gefristet  werden  kann,  z.  B.  Amputatio  mammae 
in  gewissen  Fällen. 

3.  Wenn  eine  erfolgreiche  Beliandlung  des  Kranken  ohne  operativen 
Voract  nicht  eingeleitet  werden  kann,  wie  z.  B.  in  vielen  Fällen  von 
Ascites. 

4.  Wenn  die  eigentlich  angezeigte  radicale  Operation  dem  Kranken 
zu  gefährlich  wäre,  z.  B.  Hydrocele  bei  alten  decrepiden  Leuten. 

Vorbereiluiigcii  zur  Operation. 

Vor  Allem  muss  der  Kranke  geistig  und  körperlich  möglichst  beru_ 
higt  sein,  jede  bedeutendere  Aufregung  kann  den  Erfolg  der  Operation 
vereiteln. 

Man  wähle  wo  möglich  ein  helles  Local,  wenn  man  bei  Tage  ope- 
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rirt.  Wäre  aber  kein  solches  Local  zu  finden,  so  wende  man  küustliclie 
Beleuclitung  an  und  verdunkle  das  Zimmer  so,  als  wenn  man  bei  Nacht 
operiren  würde. 

Ein  weiterer  wichtiger  Umstand  ist  die  zweckmässige  Lage  des 
Kranken,  welche  ]iach  Umständen  verschieden  ist.  Bald  die  horizon- 
tale Rückenlage  mit  erhöhtem  Kopfe  und  Oberkörper,  bald  eine  sitzende 
Stellung.  Letztere  wird  gegenwärtig,  wo  beinahe  alle  Kranken  narkotisirt 
werden,  seltener  angewendet.  In  Krankenanstalten  hat  man  gewöhnlich 
besondere  Operationstische,  die  jedoch  im  Grunde  genommen  übei-flüssig 
sind.  Namentlich  sind  die  sehr  complicirten  aus  vielen  Theilen  bestehen- 
den nicht  zweckmässig.  Die  wesentlichen  Eigenschaften  eines  Operations- 
tisches sind  die,  dass  er  hinlänglich  feststehe  und  nicht  zu  breit  sei,  damit 
der  gegenüber  stehende  Gehülfe  nicht  behindert  ist,  zweckmässig  zu 
assistiren.  Wenn  man  keinen  eigenen  Operationstisch  hat,  so  operire  mau 
den  Kranken  im  Bette,  oder  auf  einem  gewöhnlichen  Tische,  oder  sonst 
irgend  einem  Möbel ,  welches  dem  Zwecke  entsprechend  eingerichtet  wird. 
Es  gibt  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Operationstischen  sowie  auch  von 
Operationsstühlen,  welche  alle  entbehrhch  sind.  Bei  der  Lagerung  des 
Kranken,  von  der  natürlich  die  Stellung  des  Operateurs  immer  abhängt, 
ist  es  nothwendig,  dass  der  zu  operireude  Theil  gut  beleuchtet  ist.  Die 
zweckmässigste  Stellung  ist  die ,  wenn  das  Licht  von  der  linken  Seite  des 
Operateurs  her  aufs  Operatiousplanum  fällt  (vorausgesetzt,  dass  er  mit 
der  rechten  Hand  operirt).  Die  Beleuchtung  von  oben,  wie  sie  in 
manchen  Operationssälen  eingerichtet  ist,  ist  etwas  umständlich  und 
kostspielig. 

Muss  man  künstliche  Beleuchtung  haben,  so  ist  es  zwar  sehr  vor- 
theilhaft,  wenn  das  ganze  Zimmer  hell  mit  Gas  oder  Oellampen  beleuch- 
tet ist,  aber  selbst  bei  der  besten  derartigen  Beleuchtung  ist  es  oft 
nöthig,  kleine  Wachs-  oder  Stearinkerzen  in  der  Nähe  des  Operations- 
plauums  von  Assistenten  halten  zu  lassen ,  am  uöthigsten  ist  dies  letztere 
bei  Herniotomien ,  Laryngotomien  etc. 

Der  Operateur  sorge  überdies  für  die  gehörige  Anzahl  von  Gehülfen 
und  soll  ja  lieber  mehr  als  weniger  nehmen. 

Namenthch  ist  in  der  neueren  Zeit  bei  jeder  Operation  ein  Gehülfe 
mehr  nothwendig,  als  dies  früher  der  Fall  war,  nämlich  der,  welcher  die 
Narkose  leitet.  Wo  es  nm-  immer  thunlich  ist,  soll  der  Operateur  wenig- 
stens einen  Gehülfen  haben,  der  den  ganzen  Gang  der  Operation  kennt 
und  im  Nothfalle  den  Operateur  selbst  ersetzen  könnte. 

Man  muss  immer  darauf  sehen,  dass  der  Kranke  seine  Einwilligung 
zur  Operation  gibt,  bei  Kindern  oder  Irrsinnigen  müssen  die  Angehörigen, 
wenn  solche  da  sind,  ihre  Einwilhgung  geben. 

Ich  kann  es  hier  nicht  genug  hervorheben,  dass  mau  bei  nicht 
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dringender  Gefahr  die  Kranken  ja  nicht  überrede,  ihnen  die  Operation 
und  "ihre  Folgen  unbedeutender  darstelle,  als  sie  sind.  Man  kann  sich 
dadurch  entsetzliche  Fataütäten  bereiten.  So  kann  es  vorkommen,  dass 
die  Exstirpation  einer  kleinen  Balggeschwulst  am  Kopfe  durch  Erysipel 
und  Meningitis  tödtlich  werden  kann. 

Ohne  Einwilligung  auf  seine  eigene  Verantwortlichkeit  hin  kann  man 
operiren:  bei  grosser  Lebensgefahr,  wo  periculum  in  mora  ist,  bei  Be- 
täubten ,  wie  z.  B.  bei  durch  Hämorrhagie  ohnmächtig  Gewordeneü,  bei 
Asphyktischen ,  bei  Äpoplektischen  etc. 

Mittel  gegen  Schmerz  bei  cliiriirgisclien  Operationen. 

Die  Aerzte  aller  Zeiten  und  .aller  Völker  suchten  grosse  Operationen 
unschmerzhaft  zu  macheu,  und  zwar  sowohl  aus  Humanität  als  auch  aus 
ärztlichen  Rücksichten,  da  ein  heftiger,  lange  andauernder  Schmerz  auf  den 
körperhchen  Zustand  des  Operirten  von  grossem  Eiufluss  ist.  Wir  wollen  nicht 
von  jenen  vor  kurzer  Zeit  noch  in  Gebrauch  gewesenen  Mitteln  sprechen, 
welche  die  Sensibilität  und  vorzüghch  die  Muskelthätigkeit  herabsetzten, 
wie  die  Venäsection  bis  zur  Ohnmacht,  der  Tartarus  emeticus  in  refracta 
dosi ,  die  Compression  von  Nervenstämmen ,  Opiate  etc. ,  sondern  von 
den  directen  Auaestheticis.  Directe  Anaesthetica ,  welche  den  Menschen 
ganz  betäuben,  kannten  die  ältesten  Völker*),  und  vereinzelte  Versuclie 
von  Anästhesirung  wurden  seit  jeher  zu  allen  Zeiten  gemacht.  Die  Mittel 
wvu'den  theils  auf  dem  Wege  der  Respiration,  theils  auf  dem  Wege  der 
Digestion  beigebracht. 

Allein  diese  Stoße  waren  entweder  Geheimmittel  einzelner  Aerzte 


')  Man  hat  auch  augerathen,  durch  fortwährendes  Reden  die  Aufmerksamkeit 
des  Kranken  von  der  Operation  abzulenken  (Dupuytren).  Cloquet  soll  seine 
Amputatio  mammae  gemacht  haben,  während  die  Kranke  durch  animalischen  Mag- 
netismus betäubt  war. 

^)  So  war  nach  Velpeau's  Bericht  der  Stein  von  Memphis,  pulverisirt  und 
in  Essig  aufgelöst,  als  Anaestheticuui  bei  Griechen  und  Römern  in  grossem  An- 
sehen. —  Ebenso  das  Decoct  von  Mandragora  (Allraunwurzel),  von  der  Diosco- 
rides  und  Plinius  berichten. —  Im  13.  Jahrhunderte  hat  Ilugues  de  Lugues 
einen  Schwamm,  mit  dem  Safte  verschiedener  narkotischer  Kräuter  getränkt,  seinen 
Kranken  unter  die  Nase  gebracht,  und  sie  aus  dem  Schlafe  wieder  durch  Riechen 
von  Essig,  dem  Safte  der  Ruta  graveolens  u.  dgl.  erweckt. 

Mazat  de  la  Montague,  Chirurg  aus  der  Salernischen  Schule,  soll  seine 
Kranken  nur  operirt  haben,  nachdem  er  ihnen  ein  von  ihin  selbst  combinirtes  Wasser 
reichte,  wodurch  sie  in  Schlaf  verfielen.  —  Die  Türken  sollen  sich  in  früherer  Zeit 
vor  der  Beschneidung  in  einen  anästhetischen  Schlaf  gebracht  haben.  —  Nach 
Julien 's  Bericht  sollen  die  Chinesen  zu  Anfang  des  3.  Jahrhunderts  als  Anästhe- 
ticum  ein  berauschendes  Präparat  von  Ma-yo  angewendet  haben. 
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oder  einzelner  Schulen  und  gingen  mit  diesen  unter  oder  sie  wurden  aus 
Aengstlichkeit  oder  aus  anderen  Grilnden  von  Aerzten  selbst  aufgegeben 
oder  gar  verboten  (in  Folge  unglücklicher  Resultate  oder  wegen  Miss- 
brauch ). 

Die  in  neuester  Zeit  empfohlenen  Anaestbetica ,  Schwefeläther  und 
Chloroform,  wurden  aber  blitzschnell  über  die  ganze  Welt  verbreitet,  ja 
in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Bekanntmacliung  experimentirten  Laien 
ebensö  mit  den  Anaestheticis ;  an  manchen  Orten  gar  früher  als  Aerzte. 
Diese  beiden  Mittel  werden  auf  dem  Wege  der  Respiration  dem  Organis- 
mus einverleibt. 

Es  scheint  uns  nöthig,  einige  Punkte  der  Respiration  hier  zu  be- 
rühren. 

Auf  doppeltem  Wege  gelangt  die  Luft  zum  Kehlkopf:  entweder 
durch  die  Nase  oder  durch  den  Mund.  Während  die  respirirte  Luft 
einen  dieser  Wege  durchgeht,  ist  der  andere  abgeschlossen ,. es  ist  daher 
unmöglich,  auf  beiden  Wegen  zugleich  Luft  einströmen  zu  lassen. 

Das  Respiriren  durch  die  Nase  ist  beim  gesunden  Menschen  im 
ruhigen  Zustande  das  gewöhnliche,  natürUche  und  auch  angenehmere, 
weil  die  Luft  einen  längeren  Weg  durch  lange  Kanäle  zurücklegen  muss. 

Durch  den  Mund  athmet  der  Mensch  nur  bei  Verstopfung  der  Nase  oder 
bei  Athemnoth,  oder  bei  Lähmung  der  Gaumen-  und  Kiefermuskel,  wo  die 
Luft  unwillkürhch  einströmt.  Immer  ist  das  Athmeu  durch  den  Mund  allein 
(ohne  mit  der  Nase  zu  wechseln)  unangenehmer  und  anstrengender,  er- 
regt sogar,  länger  fortgesetzt,  besonders  bei  kalter,  trockuer  Luft,  bei 
manchen  Menschen  Husten.  Ja  starke,  kurze  Einathmungen  durch  den 
Mund  bewirken  oft  einen  leichten  (jrad  von  Betäubung  (wie  ich  an  mir 
selbst  beobachtete). 

Will  man  daher  durch  den  Mund  athmen  lassen,  so  muss  man  die 
Nase  verschliessen,  denn  sonst  athmet  der  Mensch  unwillkürlich  durch  die 
Nase.  Daraus  folgt,  dass  das  Einathmen  der  Dämpfe  eines  Auästheticums 
durch  die  Nase  für  den  Kranken  entschieden  angenehmer,  während 
das  Athmen  durch  den  Mund  sehr  unangenehm  ist  und  leicht  zu  momen- 
taner Unterbrechung  der  Respiration  von  Seite  des  Krauken  Veranlassung 
gibt,  wobei  die  Krauken  stets  Dämpfe  schlucken,  was  nachträglich  Ueb- 
ligkeiten  und  häufig  Brechen  veranlasst.  Auch  husten  die  Kranken  be- 
deutend, was  oft  eine  längere  Unterbrechung  der  Narkose  notliwendig 
macht.  Es  kommen  zwar  ^ie  obengenannten  Erscheinungen  auch  beim 
Athmen  durch  die  Nase  vor,  aber  viel  seltener  und  nie  so  heftig. 

Wenn  man  Mund  und  Nase  zugleich  den  Dämpfen  aussetzt,  so  kann 
dies  wohl  nur  in  der  Absicht  geschehen ,  dass,  wenn  der  Kranke  wegen 
widriger  Empfindung  einen  der  beiden  Wege  abschliesst,  er  dennoch  Dämpfe 
des  Auästheticums  einathmen  muss. 


VII 


Schueller  wirkt  wohl  das  Athmen  durch  den  Mund,  aber  sanfter  und 
ruhiger  ist  der  Eintritt  der  Narkose  und  ihre  Dauer  länger,  wenn  durch 
die  Nase  geathmet  wird. 

Schwefeläther. 

Der  Chemiker  und  Geognost  Dr.  Jackson  in  Boston  hatte  zufällig 
an  sich  selbst  die  Erfahrung  gemacht,  dass  das  Einathmen  von  Aether- 
dämpfen  mit  eintretender  Bewusstlosigkeit  auch  gänzliche  Empfindungslo- 
sigkeit hervorbringt..  Seine  sorgfältigen  Beobachtungen  und  Versuche 
theilte  er  seinem  Freunde,  dem  Zahnärzte  Morton  mit,  welcher  dieses 
Mittel  bei  Zahnextractionen  anwendete  und  geheim  hielt.  Erst  Dr.  Warreu 
aus  Boston  veröffentlichte  die  Anwendung  des  Aethers  (16.  Oct.  1846), 
nachdem  er  eine  grössere  chirurgische  Operation  während  der  Betäubung 
mit  Aether  vorgenommen  hatte. 

A  n  w  e  n  d  u  n  g  s  a  r  t.  Der  Aether  verdampft  zu  schnell,  um  auf  einem 
Tuche  oder  Schwämme  aufgegossen  gebraucht  werden  zu  können.  Es  hat 
daher  schon  Morton  einen  luhalationsapparat  erfunden,  wo  der  Aether  iu 
einem  abgeschlossenen  Räume  verdampfen  kann,  dadurch  wird  die  eingeath- 
mete  Luft  mehr  mit  Aetherdämpfen  geschwängert.  Dieser  Apparat  besteht 
aus  einer  Glaskugel  mit  2  Hälsen,  an  deren  einem  das  Mundstück  befesti^i 
war,  indessen  durch  den  andern  Luft  in  die  Glaskugel  strömte,  auf  deren 
Boden  sich  einige  mit  Aether  getränkte  Schwämmchen  befanden.  Der 
Rücktritt  der  ausgeathmeten  Luft  in  den  Ballon  ward  durch  ein  unter 
tlem  Mundstück  befindliches  Ventil  verhindert. 

Dieser  Apparat  entspricht  zwar  vollkommen  allen  Anforderungen,  die 
man  an  einen  Aetherinhalationsapparat  machen  kann,  allein  es  wiu'den 
in  einer  kurzen  Zeit  eine  unzählige  Menge  von  Aetherisationsapparaten 
erfunden,  welche  mitunter  sehr  complicirt  und  deswegen  unpraktisch  sind. 

Im  Wesentlichen  besteht  jeder  Apparat  aus  einem  auf  den  Mund  oder 
Mund  und  Nase  passenden  Ansatzstück,  dann  dem  Behälter  für  den 
Aether.  Die  einzuathmende  Luft  kann  entweder  fortwährend  zuströmen 
oder  sie  ist  in  einer  Blase,  gwöhnlich  aus  Goldschlägerhäutchen  oder  einer 
Rindsblase  eingeschlossen..  Die  Blase  muss  so  viel  atmosphärische  Luft 
enthalten,  als  der  Mensch  während  des  Aetherisirens  zum  Leben  bedarf, 
denn  sonst  ist  er  der  Erstickungsgefahr  ausgesetzt. 

Reiner  Aether  darf  Lakmuspapier  nicht  röthen  und  .  muss  bei  einer 
Temperatur  von  16°  R.  auf  die  Hand  getropft  augenblicklich  verdunsten*), 
nicht  fuselartig  riechen,  und  auch  nicht  ätzend  auf  die  Lippen  w^irken. 

Man  verfährt  gewöhnhch  so,  dass  man  zuerst  dem  Patienten  den 


')   Weil  stell  der  Aether  sehr  leieht  entzündet!,  so  ist  die  Vorsicht  dringend 
anz-urathcn,  dem  Aetherapparate  mit  einem  Lichte  fern  zu  bleiben. 
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Apparat  vor  den  Mund  oder  vor  Mund  und  Nase  bringt,  und  ihn  an  das 
Respirireu  durch  den  Apparat  gewöhnt;  dann  träufelt  man  etwas  Aether, 
anfangs  einige  Tropfen,  dann  immer  melir  in  die  Blase. 

Gewöhnlich  husten  anfangs  die  Patienten  und  wollen  den  Apparat 
Avegreissen,  aus  Angst  zu  ersticken.  In  diesem  Falle  entfernt  man  für 
einen  Augenblick  den  Apparat  und  lässt  den  Kranken  einige  Athemzüge 
machen,  wobei  derselbe  tief  inspiriit.  In  dieser  Weise  verfährt  man  so 
lange,  bis  der  Kranke  gänzlich  gefühllos  ist. 

Da  die  Erscheinungen  während  der  Narkose  mit  Aether  und  Chloro- 
form im  Wesen  dieselben  sind,  w^oUen  wir  sie  später  anführen,  und 
zugleich  auf  den  Unterschied  zwischen  Aether  und  Chloroform  Rücksicht 
nehmen. 

riiloroforni. 

Kurz  nach  der  Einführung  des.  Scliwefeläthers  hatten  in  Deutschland 
Heyf eider  beim  Menschen  imd  Bibra  bei  Thieren,  in  Frankreich 
Flourens  mit  diesem  Stoffe  experimentirt;  allein  die  Aetherisationsmauie 
hat  auf  die  Veröffentlichung  dieser  Thatsacheu  nicht  geachtet,  bis  durch 
Simpson  von  Edinburgh  aus  dieses  Mittel  (  1849)  nach  Deutschland 
verpflanzt  schnell  dem  Aether  den  Vorrang  abHef. 

Das  reine  Chloroform  muss  klar  sein ,  neutral  reagireu ,  in  Wasser 
getropft  dasselbe  nicht  trüben,  und  muss  in  krystallhellen  Tröpfchen  Tage 
lang  darin  verbleiben ;  auch  darf  es  nicht  brennen. 

A  n  w  e  n  d  u  n  g  s  a  r  t.  Viele  Aerzte  ziehen  auch  hier  Inhalationsapparate 
vor.  Sie  sind  jedoch  hier  überflüssig.  •  Ich  nehme  gewöhnhch  ein  mehr- 
fach zusammengelegtes  Tuch,  träufle  auf  die  eine  Seite  desselben  eine 
gewisse  Quantität  Chloroform  und  halte  das  gebogene  Tuch  so  vor  Mund 
und  Nase,  dass  unten  frei  atmosphärische  Luft  zuströmen  kann.  Der 
obere  Rand  des  Tuches  wird  über  die  Nasenwurzel  und  die  Seiteufläche 
der  Nase  gelegt  und  etwas  eingedrückt ,  damit  die  Dämpfe  nicht  die 
Augen  belästigen.  Häufig  lege  ich  in  die  Compresse  ein  Stück  feinen  Bade- 
schwammes, auf  den  ich  das  Chloroform  giesse.  Ein  genaues  Abmessen  der 
Quantität  des  anzuwendenden  Chloroforms  ist  nicht  nöthig,  hat  auch  des- 
wegen keinen  Nutzen,  weil  die  nothwendige  Quantität  sehr  verschieden  ist  ; 
während  nämlich  manche  Menschen  nach  einigen  Athemzügen  vollständig 
chloroformirt  sind,  werden  andere  erst  nach  dem  Gebrauch  von  einer  Unze 
und  darüber  betäubt. 

Man  nehme  die  Chloroformiruug  nach  der  Digestion  vor,  beruhige 
den  Kranken  während  der  ersten  Athemzüge,  da  unruhige  oder  ängstliche 
Kranke  sehr  schwer  zu  chloroformiren  sind.  Auch  die  Umgebung  des 
Kranken  muss  sich  ruhig  verhalten. 
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Da  die  meisten  Kranken  den  Geruch  des  Chloroforms  bei  den  ersten 
Athemziigen  nicht  vertragen  und  heftig  husten,  so  ist  es  gut,  zuerst 
einige  Tropfen  Chloroform  aufzuträufehi ,  und  dem  Kranken  das  Tuch 
oder  den  Schwamm  allmcähhg  zu  nähern ;  sobald  der  Kranke  athmet  ohne 
zu  husten,  dann  führe  man  den  Lungen  so  viel  Chloroforradämpfe  zu, 
als  nur  möghch.  Sobald  die  Musculatur  erschlafft  ist,  und  der  Kranke 
Kneipen,  Stechen  etc.  ohne  zu  reagiren  erträgt,  ende  man  sogleich  die 
Jy'arkose,  da  dieselbe  nach  Entfernung  des  Anästheticums  immer  noch 
steigt.  Die  Operation  beginne  sogleich,  nachdem  die  Muskelerschlaffung 
eintritt.  Wenn  die  Operation  länger  dauert,  so  wiederhole  man  das 
Chloroformiren,  sobald  der  Kranke  Schmerzensäusserungeu  durch  Ver- 
zerrung der  Gesichtsmuskeln  kund  gibt.  Es  wäre  überflüssig,  zu  warten, 
bis  der  Kranke  die  Extremitäten  bewegt,  denn  dann  müsste  die  Operation 
sistirt  werden ,  was  in  manchen  Fällen  fiü'  den  Gang  der  Operation,  und 
selbst  für  das  Wohl  des  Kranken  sehr  nachtheilig  sein  kann.  Bei  wie- 
derholter Narkose  sei  man  noch  viel  vorsichtiger  und  ende  sogleich  wieder, 
sobald  Erschlaffung  des  oberen  AugenUdes  und  der  Gesichtsmuskeln 
wahrgenommen  wird. 


Erscheiiiuiigeii  beim  Aüästhesiren. 

1.  Anfangs  husten  die  Patienten  gewöhnlich,  später  stellt  sich  ein 
Gefühl  von  Athemnoth  ein,  welches  oft  so  stark  ist,  dass  die  Patienten 
den  Apparat  wegzureissen  suchen,  ja  oft  gerathen  sie,  wenn  mau  den 
Apparat  nicht  entfernt,  in  so  heftige  Bewegungen,  dass  sie  kaum  zu 
überwältigen  sind.  In  diesem  Falle  entferne  man  sogleich  den  Apparat, 
denn  sonst  kann  es  geschehen,  dass  die  Kranken  asphyktisch  werden. 
Man  gönne  ihnen  einige  Athemzüge  reiner  Luft.  Diese  Erscheinung  kommt 
beim  Athmen  durch  den  Mund,  bei  verschlossener  Nase  häufiger  vor, 
gleichviel  ob  Aether  oder  Chloroform  eingeathmet  wurde. 

2.  Die  weitere  Folge  des  Einathmens  ist  das  Schwinden  der  Sinnes- 
functionen,  sie  sehen  und  hören  falsch,  später  gar  nicht. 

3.  Die  Gehirnthätigkeit  wird  gestört.  Dies  zeigt  sich  durch  L-re- 
reden,  Gesticulationen  aller  Art,  Singen,  Schreien  etc. 

4.  Später  zeigt  sich  gestörte  Innervation  der  Muskeln,  die  verschieden- 
artigsten Krämpfe,  Zittern,  Zuckungen,  Trismus,  Contractionen  der  Exti'e- 
mitäten,  Aufrichten  des  ganzen  Körpers  oft  mit  unglaublicher  Kraft.  Diese 
letztere  schwindet,  es  tritt  ein  Ausdruck  von  Müdigkeit  an  ihre  Stelle,  die 
Extremitäten  fallen  an  der  Seite  des  Rumpfes  herab,  dieser  sinkt  zusammen. 

5.  Endlich  hört  fast  gleichzeitig  mit  dem  Eintritte  der  Muskel- 
erschlaffung die  Empfindung  auf.  Sehr  viele  Kranke  ziehen  anfangs  die 
Dämpfe  nicht  auf  respiratorischem  Wege  ein,  sondern  verschlucken  die- 
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Belben ,  was  meistens  zu  lange  tlauerndera  Erbrechen  füln-t ,  man  muss 
deshalb  die  Kranken  darauf  aufmerksam  machen  und  ihnen  ratlien,  ganz 
ruhig  fortzuathmen. 

Wenn  mau  den  Kranken  bei  eintrctcutler  Muskclcrschlaffung  kneipt 
oder  sticht,  so  reagirt  er  oft  durch  Contractionen ,  gewöhnlich  an  der 
Stelle,  wo  er  gereizt  wird,  Reagirt  er  aber  nicht,  so  liat  man  nocli 
nicht  immer  die  Gewissheit,  dass  er  unempfindlich  ist  (wie  später  gezeigt 
werden  wird). 

C.  Respiration  und  Puls  sind  anfangs  beschleunigt;  dann  werden 
beide  langsamer,  im  Stadium  der  Exaltation  beschleunigt  sich  der  Puls 
wieder  und  wird  dann  schwächer.  Das  Schwächerwerden  des  Pulses 
steht  nicht  direct  mit  der  Chlorofornnvirkung  in  Verbindung,  sondern  es 
ist  Folge  der  eintretenden  Hinfälligkeit  und  des  Schlafes.  Häufig  schnarcht 
der  Kranke  wie  ein  Apoplektischer  •  ( dies  ist  bei  Chloroform ,  besonders 
wenn  es  durch  die  Nase  geathmet  worden  ist,  weniger  der  Fall).  Die 
Haut  ist  häufig  mit  kaltem  Schweisse  bedeckt,  das  Gesicht  bald  Uvid, 
bald  blass,  die  Extremitäten  kalt. 

Diese  Erscheinungen  treten  nicht  immer  in  derselben  Ordnung  und 
auch  nicht  immer  alle  ein.  Häufig,  und  vorzüglich  bei  zarteren  Indivi- 
duen, gleicht  der  ganze  Hergang  der  Anästhesirung  mehr  einem  gesunden 
ruhigen  Schlafe. 

Bei  der  Chloroformnarkose  habe  ich  sehr  häufig  früher  oder  später, 
oft  nach  einigen  Athemzügen  schon  ein  Stillsteheu  der  Respiration  beob- 
achtet, welches  häufig  der  Ausgangspunkt  der  Asphyxie  ist;  sobald  ich 
das  bemerke,  suche  ich  durch  Reize  auf  die  Magengrube  unterhalb  des 
Schwertknorpels  die  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  und  des  Brustkorbes 
anzufachen  oder  ich  gehe  gleich  zu  künstlicher  Respiration  über,  gerade 
so,  als  ob  die  Asphyxie  schon  ganz  ausgebildet  wäre  (s.  später). 

Die  Dauer  des  Betäubungszustandes  ist  sehr  verschieden,  hängt  auch 
von  sehr  vielen  Umständen  ab ;  im  Allgemeinen  dauert  die  Betäubung  bei 
Chloroform  länger. 

Schmerzgefühl  während  der  Operation.  Auch  hierin  gibt 
es  Verschiedenheiten,  denn  nicht  alle  Kranken  kommen  zu  demselben 
Grade  von  Gefühllosigkeit.  Manche  fühlen  den  ganzen  Schmerz  der  Ope- 
ration ,  können  jedoch  ihr  Gefühl  nicht  kundgeben ,  Andere  fühlen  wohl 
den  mechanischen  Vorgang  der  Operation,  aber  keinen  Schmerz'),  .noch 
Andere  geben  wohl  während  der  Operation  Zeichen  des  Schmerzes  von 
sich,  wissen  aber  nichts  von  Allem,  sobald  sie  erwacht  sind. 


')  Der  erste  Patient,  den  Dum  reicher  mit  Schwcfeliither  betäubte  (1S46), 
wurde  am  Unterschenkel  amputirt ;  er  besprach  jeden  Act  der  Operation  unter  fort- 
währendem Lachen ;  nachdem  er  erwachte,  wusste  er  von  Allem  Nichts. 
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Die  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Erscheinungen  wird  wohl  immer 
schwierig  bleiben. 

Erwachen  aus  der  Narkose.  Dieses  ist  auch  so  ziemlich  ver- 
schieden sowohl  in  Bezug  der  Zeit  als  der  Erscheinungen ,  die  dabei  vor- 
kommen. Im  Allgemeinen  ist  das  Erwachen  nach  Aether  wohl  schneller 
als  nach  Chloroform ,  aber  es  bleibt  häufiger  ein  rauschähulicher  Zustand 
zurück,  in  welchem  die  Kranken  unendhch  geschwätzig  werden ,  und  der 
oft  läuger  als  eine  halbe  Stunde  dauert,  während  bei  Chloroform  der 
eigentliche  Schlaf  läuger  dauert,  aber  das  Erwachen  ist  mit  Einem  Male 
vollständig.  Die  unangenehmen  Gefühle,  wie  Kopfweh,  Uebelkeiten 
Brechen  u.  s.  w.  hängen  von  den  verschiedensten  Umständen  ab  und  kommen 
eben  so  oft  bei  Chloroform  als  bei  Aether  vor;  im  Allgemeinen  sind  alle 
unangenehmen  Zufälle  (besonders  Uebelkeiten  und  Brechen)  häufiger  beim 
Athmeu  durch  den  Mund. 

Dauer  des  Eiuathmens.  Diese  unterliegt  bei  beiden  Mitteln 
imendlichen  Verschiedenheiten.  Die  beiden  Extreme  sind,  dass  es  Kranke 
gibt,  die  auf  gar  keine  Weise  zu  uarkotisiren  sind,  und  andere,  welche 
innerhalb  einiger  Secunden  vollkommen  betäubt  werden ,  ja  es  gibt  Leute, 
welche  wiederholt  durch  Chloroform  nicht  betäubt  wurden,  durch  Schwefel- 
äther jedoch  gleich  narkotisirt  waren  und  umgekehrt. 

Der  Grund  dieser  Verschiedenheiten  lässt  sich  wohl  nie  genau  er- 
mittein; so  viel  ist  jedoch  gewiss,  dass  eine  stlrkere  geistige  oder  ge- 
müthhche  Aufregung  ein  auffallendes  allgemein  giltiges  Hinderniss  der 
Narkose  ist,  welches  bei  jeder  Constitution  und  Lebensweise  des  Kranken 
vorkommen  kann.  Die  Gewöhnung  an  geistige  Getränke  ist  kein  abso- 
lutes Hinderniss ,  gewöhuhch  aber  bleiben  solche  Kranke  lange  im  Zu- 
stande der  Exaltation ,  besonders  beim  Aether. 

Physiologie  der  Au ästhesirung.  Diese  ist  so  gut  wie  un- 
bekannt. Die  stichhaltigste  Hj^pothese  ist  die,  dass  beide  Stoffe  in  das 
Blut  aufgenommen  werden  und  secundär  vom  Gehirn  aus  auf  die  peri- 
pheren Nerven  wirken,  ähnlich  alkoholischen  Getränken,  nur  natürlich 
intensiver. ') 

Ob  die  beiden  Stoffe,  Aether  und  Chloroform,  auch  eine  besondere 
specifische  Wirkung  haben,  ist  trotz  der  vielfachen  Arbeiten  nicht  einmal 
annäherungsweise  ausgemacht. 

Unterschied  zAvischen  Aether  und  Chloroform.  Im  We- 
sentlichen gibt  es  keine  Verschiedenheiten,  denn  die  Erscheinungen,  sowie 
der  Endzweck  sind  dem  Wesen  nach  dieselben ;  allein  es  besteht  doch  in 


')  Von  Thiercn  ist  es  nach  den  Experimenten  des  k.  k.  Thierarztes  Seiffert 
Wien  gewiss.  Ich  selbst  trank  die  Milch  einer  ätherisirten  Kuh  und  habe  mich 
erzeugt,  dass  sie  ganz  nach  Aether  roch  und  schmeckte. 
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einigen  Stücken  ein  Unterschied,  der,  wie  die  Mehrzahl  der  unbefangenen 
Chirurgen  zugibt,  zu  Gunsten  des  Chloroforms  spricht. 

Die  Vorztige  desselben  vor  dem  Aether  sind  folgende: 

1.  Das  Cliloroform  wird  leichter  eingeathraet,  es  riecht  und  sclimeckt 
angenehmer  und  seine  Dämpfe  reizen  bei  den  ersten  Athemzügen  nicht 
so  leiclit  zum  Husten. 

2.  In  der  Regel  braucht  man  kleinere  Gaben  von  Chloroform  als  von 
Aether,  um  völlige  Betäubung  zu  erzielen. 

3.  Kommt  die  Betäubung  in  kürzerer  Zeit  zu  Stande,  da  der  Zu- 
stand der  Exaltation,  welcher  beim  Aether  so  lästig  und  oft  das  einzige 
zu  erzielende  Resultat  ist,  beim  Chloroform  sehr  kurze  Zeit  dauert,  oft 
ganz  fehlt. 

4.  Die  Betäubung  hält  länger  an')  und  beim  Erwachen  sind  die 
unangenehmen  Nachwirkungen,  wie :  Uebelkeit,  Kopfschmerz  etc.  bei  den 
meisten  Leuten  nicht  so  bedeutend. 

So  auffallend  die  eben  genannten  Vorzüge  des  Chloroforms  sind,  so 
ist  dasselbe  wieder  von  der  anderen  Seite  viel  gefährlicher  als  der 
Aether. 

Die  bei  der  Chloroformnarkose  eingeti-etenen  Todesfälle  sind  schon 
so  zahlreich  geworden,  dass  es  wirkhch  die  Aufgabe  jedes  Arztes  ist, 
möglichst  auf  Mittel  zu  sinnen ,  welche  die  Gefahr  vermindern  oder  gänz- 
lich beseitigen.  Es  sind  wohl  allerdings  auch  von  Aethernarkose  tödtlich 
abgelaufene  Fälle  bekannt,  aber  doch  bei  Weitem  nicht  so  zahlreich,  und 
ich  möchte  sagen,  nicht  so  sorgfältig  und  rein  beobachtet.  Zu  wieder- 
holten Malen  hat  mau  Versuche  gemacht,  das  Chloroform  unschädlicher 
zu  macheu,  indem  man  ihm  verschiedene  Stofte  beisetzte,  oder  man  suchte 
das  Chloroform  geradezu  durch  andere  Stoffe  zu  ersetzen.  Ersatzmittel  für 
das  Chloroform  kann  höchstens  nur  Schwefeläther  sein.  Alle  übrigen 
Anaesthetica ,  deren  viele  schon  bekannt  wurden,  haben  sich  nicht  be- 
währt. Dahin  gehört  das  in  der  letzten  Zeit  bekannt  gewordene  Amyleu, 
welches  nebenbei  den  Nachtheil  hat,  dass  es  ausserordentUch  penetrant 
riecht,  und  nicht  nur  den  Patienten,  sondern  alle  Umstehenden  zum 
Husten  reizt. 

Von  vielen  Seiten  werden  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
in  den  verschiedensten  Verhältnissen  empfohlen;  ich  habe  vor  mehreren 
Jahren  sehr  verschiedenartige  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
versucht  und  habe  gefunden,  dass  bei  überwiegender  Aetherquantität  die 
Narkose  wesentlich  eine  Aethernarkose  ist  mit  allen  den  Erscheinungen, 
die  wir  oben  angegeben  haben.    Bei  überwiegender  Chloroformquantität 


I)  Dies  allein  würde  genügen,  um  dem  Chloroform  den  Vorzug  zu  geben, 
natürlich  für  längere  Operationen. 
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aber  war  die  Narkose  vollständig  Chloroformnarkose,  so  dass  unter  Um- 
ständen auch  hier  gewisse  gefahrdrohende  Erscheinungen  vorkamen.  Ich 
habe  zuletzt  diese  Mischung  ganz  aufgegeben  und  versuchte  die  von 
Snow  empfohlene  Mischung  von  Chloroform  und  Alkohol.  Snow 
empfahl  gleiche  Theile  von  beiden  Stoffen,  was  ich  jedoch  nicht  zweck- 
mässig fand,  indem  die  Narkose  sehr  spät  einti-at  und  kurze  Zeit  dauerte. 
In  einem  Falle  währte  ein  Alkoholrausch,  nachdem  die  eigenthche  Nar- 
kose bald,  vorüber  war,  gegen  4  Stunden,  wobei  der  Kranke  sehr  heiter 
und  lebhaft  war;  ich  habe  daher  den  Alkohol  vermindert,  und  zwar  im 
Verhältniss  von  ]  :  3 ,  später  habe  ich  noch  etwas  weniger  Alkohol  ge- 
nommen und  zwar  im  Verhältniss  von  1  :  4,  und  diese  Mischung  hat  sich 
mir  jetzt  in  allen  Fällen  als  sehr  zweckmässig  bewährt.  Die  Narkose  ist 
so  stark  wie  die  des  Chloroform,  jedoch  ti-itt  dieselbe  sehr  ruhig  ein,  die 
Kranken  verändern  während  der  ganzen  Narkose  weder  ihre  Farbe  noch 
ihre  Gesichtszüge  und  erwachen  leicht,  seltener  von  Brechneigungen  und 
Erbrechen  geplagt. 

Die  Anwendungsart  dieses  Mittels  ist  ganz  dieselbe,  wie  die  des 
Chloroform,  nur  habe  ich  gefunden,  dass  es  besser  ist,  die  beiden  Sub- 
stanzen unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  zusammenzumischen ,  etwas  aufzu- 
schütteln (wobei  die  Flüssigkeit  etwas  trübe  wird,  sich  aber  alsbald  wieder 
aufklärt),  und  dann  auf  das  Tuch  oder  den  Schwamm  aufzuträufeln; 
lässt  man  nämüch  das  Gemisch  länger  stehen ,  so  wirkt  es  nach  meiner 
Erfahrung  schlechter,  namentlich  dauert  es  sehr  lange,  bis  der  Kranke 
betäubt  ist.  Ich  will  nicht  behaupten ,  dass  dieses  Mittel  ein  absolut  ge- 
fahrloses ist,  aber  so  viel  kann  ich  behaupten,  dass  ich,  seit  ich  dieses 
Mittel  anwende,  nie  asphyktische  Zustände,  nicht  einmal  gefahrdrohende 
Erscheinungen  bemerkte. 


Asphyxie  und  Tod. 

Wir  müssen  zweierlei  Arten  von  Asphyxie  und  Tod  unterscheiden, 
welche  beim  Narkotisiren  vorkommen  können.  Die  eine.  Art  ist  durch 
zufällige  ausserhalb  des  Chloroform  liegende  Umstände  bedingt,  und  dahin 
■gehören  verschiedene  Erstickungsarten.  Abgesehen  von  den  offenbar  als 
Fehler  beim  Narkotisiren  anzusehenden  Absperrungen  der  Luft  durch  An- 
legen eines  Tuches  an  Mund  und  Nase  u.  dgl.  m.  können  Erstickungen 
auf  folgende  Weise  hervorgerufen  werden:  1)  durch  Schleim,  der  in  der 
Stimmritze  festgekeilt  werden  kann,  ebenso  Blutgerinnsel,  welche  beson- 
ders bei  Operationen  im  Gesichte  oder  im  Munde  an  die  Rima  respiratoria 
gelangen  können.  2j  Wenn  bei  Undurchgängigkeit  der  Nase  Trismus 
emtritt;  die  Undurchgängigkeit  der  Nase  kann  auf  verschiedene  Weise 


XIV 


herbeigefillirt  werden,  so  durcli  einfache  entztlndliche  Seh wellnngf Schnupfen) 
lind  durch  Polypen. 

Auch  kann  die  Undurchgängigkeit  der  Nase  eine  habituelle  sein  oder 
plötzlich  entstehen.') 

Eine  andere  Art  des  Todes  und  der  Asphyxie,  leider  die  häufigere, 
ist  die,  welche  im  Chloroform  selber  liegt.  Unter  den  verschiedenartigsten 
Verhältnissen  und  unter  den  mannigfachsten  Erscheinungen  tritt  Asphyxie 
und  Tod  ein.  Wenn  man  bedenkt,  dass  mit  einem  und  demselben  Chloro- 
form Hunderte,  ja  Tausende  von  Menschen  betäubt  wurden  und  ein  Ein- 
ziger darunter  starb,  so  ist  es  natürlich,  dass  man  dem  Chloroform  als 
solchem  keine  absolut  tödtliche  Wirkung  zuschreiben  kann.  Man  hat 
daher,  um  diese  merkwürdige  Erscheinung  zu  erklären,  zu  den  Ver- 
schiedenheiten der  Individuahtät  seine  Zuflucht  genommen.  Aber  es  hat 
sich  gezeigt,  dass  man  in  dieser  Beziehung  gar  keinen  Anhaltepunkt  ge- 
winnen kann,  indem  ebenso  Tuberculöse  oder  mit  Herzfehlern  Behaftete 
mit  Glück  schon  narkotisirt  wurden ,  eben  so  die  reizbarsten  wie  die  tor- 
pidesten  Menschen.  Ich  habe  nur  einen  einzigen  Zustand  gefunden,  der 
das  Chloroform  contraindiciren  kann,  nämlich  ein  bedeutendes  Luugenem- 
physem ;  dieses  aber  auch  nur  dadurch,  dass  bei  der  Lähmung  der  Thorax- 
muskel, welche  bei  der  so  mühsamen  Respiration  augestrengt  werden, 
die  Respiration  verhindert  wird.  Es  ist  also  auch  dieser  krankhafte  Zu- 
stand nicht  in  specifische  Beziehung  zum  Chloroform  als  solchem  zu  bringen. 

Auch  die  Quantität  des  Chloroforms  gibt  uns  keinen  Anhaltepunkt 
zur  Erklärung  der  Asphyxie  oder  des  Todes.  Selbst  die  Qualität  des 
Chloroforms  lässt  bis  jetzt  keiuen  Anhaltepunkt  finden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  unter  solchen  Umständen  an  die  Mög- 


')  Ich  halte  es  für  nothwendig,  hier  folgenden  Fall  zu  erzählen,  den  ich  als 
Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  des  Professor  Durareicher  in  Wien  beob- 
achtet habe.  Ein  Mädchen  mit  einer  sehr  spitzen  Xase,  sehr  dünnen  Nasenflügel- 
"knorpeln  und  einer  breiten  häutigen  Ausfullungsraembran  zwischen  dem  Nasenflügel 
und  dem  dreieckigen  Nasenknorpel  wurde 'narkotisirt;  nach  kurzer  Zeit  traten  Er- 
scheinungen der  Asphyxie  ein;  bei  der  Entfernung  der  Compresse  zeigte  es  sich, 
dass  bei  vorhandenem  Trismus  die  Seitenwand  der  Nase  durch  den  äusseren  Luft- 
druck beiderseits  fest  an  das  Septum  gedrückt  und  so  die  Nasenhöhlen  verschlossen 
waren.  Als  ich  dies  bemerkte,  führte  ich  schnell  ein  geschlossenes  Federmesser  m 
die  eine  Nasenöffnung  und  hob  die  Scitcnwand  der  Nase  vom  Septum  ab,  wobei 
augenblicklich  mit  deutlich  hörbarem  Geräusch  die  Luft  in  die  Nase  eindrang,  ^ach 
^ven^o•en  Athemzügen  öifnete  die  Kranke  die  Augen  und  kam  zum  Bewusstsein 
Diese  Beschaffenheit  der  Nasenflügel  kommt  ziemlich  häufig  vor  und  ich  habe  olt 
gesehen  dass  solche  Menschen  oft  zum  Scherz  schnell  und  tief  athmeten,  wobei 
icdesmal  die  Seitenwand  der  Nase  an  das  Septum  anschlug  und  beide  Nasenhöhlen 
wie  durch  Ventile  verschlossen  wurden.  Es  ist  dies  ein  anscheinend  unbedeutender 
Moment;  aber  es  schien  mir  wichtig,  den  Fall  anzuführen,  da-  er  leicht  übersehen 
werden  kann. 
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liclikeit  einer  Zersetzung  der  Cliloroformdämpfe  glaube,  wenn  sie  auch  bisher 
niclit  nachgewiesen  ist.  Vielleicht  können  verschiedenartige  Zersetzungen 
vorkommen,  bedingt  durch  Exhalationen  von  dunstförmigen  StofFön  wäh- 
rend der  Exspiration.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  das  eigentliche 
uns  unbekannte  Nerveuleben  im  Spiele  ist.  Ich  erinnere  blos  an  jene 
Chloroform-Todesfälle,  deren  Zahl  ziemüch  gross  ist,  wo  der  Tod  stunden- 
laug nach  der  Wirkung  des  Chloroform  eintritt,  wo  die. Kranken  viele 
Stunden  bei  Bewusstsein  waren  und  plötzhch  wie  vom  BUtze  getroffen 
zusammeüstiü'zten. 

Eine  physikaUsche  Erklärung  des  Chloroformtodes  haben  wir  zur 
Stunde  nicht  und  es  ist  auch  bei  unseren  Untersuchungsmitteln  nicht  leicht 
zu  erwarten,  dass  wir  darüber  so  bald  eine  Aufklärung  bekommen.  Die 
Sectionsergebnisse  bei  so  verunglückten  Menschen  haben  auch  nicht  den 
geringsten  Anhaltepunkt  gegeben ;  nur  haben  sie  den  Nutzen  gebracht,  dass 
man  gegenwärtig  an  einen  Blutaustritt  in's  Gehirn  nicht  mehr  denkt. 
Die  chemischen  Untersuchungen  und  Experimente  an  Thieren  haben  die 
widersprechendsten  Resultate  geliefert,  so  dass  wir  gegenwärtig  lediglich 
auf  Beobachtungen  am  Krankenbette  beschränkt  sind,  und  es  erscheint 
als  Pflicht,  alle  hierher  gehörigen  Beobachtungen  zu  veröffentlichen. 

Da  wir  gar  keinen  Anhaltepunkt  zur  Erklärung  des  Chloroformtodes 
haben,  so  müssen  wir  wenigstens  die  Erscheinungen  genau  kenneu,  unter 
welchen  die  Asphyxie  eintritt,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir 
Folgendes : 

■  1.  Dass  die  Kranken  im  Gesicht  livid  werden,  Schaum  vor  dem 
Munde,  blaue  Lippen  und  stark  injicirte  Coujunctiva  haben  und  bedeutend 
röcheln,  bevor  sie  sterben,  wie  Apoplektische. 

2.  Dass  manche  sehr  ruhig  zu  schlafen  scheinen,  und  die  immer 
schwächer  werdende  Respiration  und  der  Herzschlag  ganz  aufhören,  nach- 
dem das  Chloroform  schon  längere  Zeit  nicht  mehr  einwirkt. 

3.  Respiration  und  Herzschlag  hören  plötzhch  auf  wie  bei  vom  Blitz 
Getroffenen. 

4.  Sind  schon  viele  Fälle  bekannt  geworden,  wo  die  Krauken  aus 
der  Narkose  erwachten,  kürzere  oder  längere  Zeit,  ja  viele  Stunden  bei 
Bewusstsein.  waren  und  plötzlich  starben  oder  wenigstens  asphyktisch 
wurden. 

Die  Mittel  gegen  die  Chloroform-Asphyxie  sind  ledighch  curativ ;  denn 
aUe  bisher  genannten  Vorbauungsmittel  können  die  Chloroformasphyxie 
nicht  verhüten,  namentlich  deswegen,  weil  dieselbe  unter  den  verschie- 
densten Erscheinungen  in  sehr  verschiedener  Zeit  auftreten. 

Aber  auch  die  meisten  der  curativen  Mittel  sind  werthlos  bei  wirk- 
licher Asphyxie.  Zu  diesen  gehören  ganz  vorzüglich  die  Riechmittel  so- 
wie auch  das  Frottiren  der  Glieder;  denn  ein  Mensch,  der  die  grösste 
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Operatiou  nicht  spürt,  kann  doch  auf  solche  Reize  nicht  reagiren.  Das 
Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  kann  nur  bei  gefährlichen  Erscheinungen, 
nicht  aber  bei  wirklicher  Asphyxie  einen  Nutzen  bringen.  Wenn  man 
vom  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  bei  gewissen  gefahrdrohenden  Erschei- 
nungen einen  Erfolg  haben  will,  so  muss  dasselbe  mit  einer  starken  Spritze 
und  ziemlicher  Kraft  auf  die  Magengrube  und  erst  später  an  den  Hals 
gebracht  werden. 

Das  wichtigste  und  ich  möchte  sagen  einzige  Mittel  ist  die  künst- 
liche Respiration,  und  zwar  durch  rhythmisches  Zusammendrücken  der 
Brust  oder  des  Bauches. 

Ulrich  empfiehlt  das  Zusammendrücken  des  Bauches,  wodurch  das 
Zwerchfell  emporgetrieben,  dadurch  der  Brustkorb  verengt  wird ;  bei  nach- 
lassendem Druck  auf  die  Bauchdecken  steigt  das  Zwerchfell  durch  seine 
Elasticität  herab  und  es  muss  Luft  wieder  in  die  Lungen  eindringen,  nach- 
dem durch  die  erste  Manipulation  Luft  aus  den  Lungen  ausgetrieben  wurde. 
Ich  habe  jedoch  gefunden,  dass  das  Zusammendrücken  des  Brustkorbes 
selbst  rascher  und  sicherer  zum  Ziele  führt,  indem  die  künstlichen  Exspi- 
rationen viel  kräftiger  ausgeführt  werden  können.  Ich  verfahre  hierbei 
in  folgender  Weise:  Das  untere  Ende  des  Brustbeines  wird  durch  eine 
flach  aufgelegte  Hand  stossweise  gegen  die  Wirbelsäule  gedrückt,  dabei 
zischt  die  Luft  sehr  rasch  und  bei  allen  Menschen,  selbst  bei  den 
schlaffsten  Bauchdecken,  mit  hörbarem  Geräusche  heraus.  Ich  habe  schon 
mehrmal  mit  dieser  Manipulation  Asphyktische  zum  Leben  zurückgerufen, 
und  zwar  liess  ich  in  einem  Falle,  in  welchem  nach  den  ersten  Athemzügen 
wieder  Puls  und  Respiration  aufhörten,  durch  eine  halbe  Stunde  lang 
diese  Manipulation  fortsetzen.  Man  muss,  wie  auch  Ulrich  angibt,  län- 
gere Zeit  nach  dem  ersten  selbständigen  Athemzuge  diese  Manipulation 
fortsetzen,  da  mau  erst  dann  einigermaassen  sicher  ist,  wenn  der  Kranke 
ruhig  athmet  und  die  Augen  öffnet.  Leider  ist  man  aber  auch  dann  noch 
nicht  ganz  sicher,  indem,  wie  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  stundenlang 
nachi  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  neuerdings  Asphyxie  oder  Tod  ein- 
treten kann. 

Friedberg  hat  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Compression  c" 
Bauchs  nicht  zum  Ziele  führte ,  die  Elektricität  mit  Nutzen  "angewendet, 
indem  er  die  vorderen  Befestigungen  des  Zwerchfells  an  den  falschen 
Rippen  und  am  Brustbein  reizte.  Es  ist  jedoch  dieses  Mittel  schon 
deshalb  nicht  so  hoch  anzuschlagen,  wie  die  künstliche  Respiration,  weil 
es  nicht  so  schnell  angewendet  werden  kann  und  am  Ende  die  Contractioneu 
des  Zwerchfelles  auch  nicht  ganz  sicher  durch  die  Elektricität  hervorge- 
rufen werden.  Jedenfalls  ist  hier  schleunige  Hülfe  das  Wichtigste  und  iu 
dieser  Beziehung  ist  die  Compression  des  Thorax  in  der  oben  angegebenen 
Weise  das  Beste.    Ich  muss  noch  hier  bemerken ,  dass  die  Compression 
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des  Thorax  von  den  Seiten  her  keine  so  kräftige  Wirkving  äussert,  wie 
das  Kiederdriicken  des  unteren  Eudes  vom  Slernum. 

Das  Einblasen  von  Luft  nützt,  wie  überhaupt  bei  Scheintodten  so 
auch  liier,  selten. 

Erwähnt  sei  ein  in  Frankreich  empfohlenes  Mittel,  den  Krauken  so 
umzukehren,  dass  der  Kopf  der  tiefste  Theil  ist;  dieses  Verfahren  beruht 
offenbar  auf  einer  der  vielen  falschen  Theorien,  nach  welcher  nämlich  das 
reichlichere  Blut  im  Gehirn  das  Chloroform  auspressen  soll. 

Bei  uns  wird  gewöhnlich  der  Kranke  emporgerichtet ;  dies  aber  offen- 
bar nur  aus  dem  Grunde,  weil  in  dieser  Stellung  die  Respiration  leichter  ist. 

liueter  hat  in  neuester  Zeit  zwei  Acupuncturnadeln,  jede  in  einen 
Herzventrikel  und  Elektricität  auf  die  Nadelköpfe  synchronisch  mit  den 
gewöhnhchen  Pulsschlägeu ,  aber  erfolglos  angewendet.  Hueter  meint, 
dass  die  Transfusion  in  solchen  Fällen  von  günstigem  Erfolge  sein  könnte. 
Das  möchte  ich  nur  für  jene  Fälle  glauben,  wo  mit  der  Chi. -Asphyxie 
auch  Blutverlust  verbunden  ist. 

Erwähnt  seien  hier  noch  Versuche  der  localen  Anästhesirung  durch 
Kälte  oder  selbst  durch  örtliche  Anwendung  des  Chloroform.  Sie  haben 
kein  befriedigendes  Resultat  gehefert.  Vor  einigen  Jahren  wurde  die 
Anaesthesatio  hypnotica  von  mehreren  französisclien  Aerzten  empfohlen. 
Schon  Brad  erzählt  von  einer  im  Orient  gebräuchlichen  Betäubung, 
welche  dadurch  eintritt,  dass  der  zu  Betäubende  einen  glänzenden  Körper, 
welcher  in  der  Höhe  der  Stirnhöcker  und  in  einer  Entfernung  von  2 1/2  Zoll 
von  der  Stirne  fixirt  wird,  ansieht.  Es  tritt  zunächst  ein  Strabismus  und 
hierauf  ein  kataleptischer  Zustand  und  gänzliche  Empfindungslosigkeit  ein. 
Azam,  Broca  \md  F  oll  in  wollten  dieses  Verfahren  als  Anästhesirwig 
bei  grösseren  Operationen  einführen.  Es  hat  sich  aber  auch  dieses  Ver- 
fahren nicht  bewährt. 

Ebenso  blinden  Lärm  machte  die  Anwendung  der  Elektricität  als 
Auästheticum,  sie  wurde  zunächst  von  Zahnärzten  angewendet.  Es  wird 
nämlich  das  operirende  Listrument  mit  einer  Batterie  in  Verbindung 
gebracht. 

Bei  bedeutenderen  chirurgischen  Operationen  wäre  übrigens,  selbst 
wenn  sich  die  anästhetische  Wirkung  des  genannten  Verfahrens  bewährt 
hätte,  die  Anwendung  desselben  oft  ganz  unmöglich,  indem  ein  an  einer 
Schnur  hängendes  Messer  in  seinen  Bewegungen  und  Wendungen  zu  sehr 
behindert  wäre;  dabei  muss  man  auch  an  den  so  häufigen  lustrumenteu- 
wechsel  bei  grossen  Operationen  denken.  Bei  Abscess-Oeffuungen  habe 
ich  die  in  Rede  stehende  Anästhesation  versucht,  aber  auch  hier  kein 
Resultat  erzielt. 


NiiAHT,  Coiiipeiidium.  3.  Aufl. 
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AiisITilining  der  Operation. 

Dieselbe  soll  ihren  Zweck  vollkommen  erreichen  und  der  verletzende 
Antheil  derselben  möglichst  gering  sein.  Die  Alten  drückten  dies  in  den 
Worten  aus:  cito,  tuto  et  jucunde. 

Das  Wichtigste  ist  jedenfalls  die  Sicherheit  der  Operation;  alles 
Uebrige  ist  untergeordnet,  darf  jedoch  durchaus  nicht  ausser  Acht  ge- 
hissen werden. 

Aus  diesem  ergeben  sich  von  selbst  die  Eigenschaften  eines  Operateurs. 
Vor  Allem  muss  er  vollkommene  ärztliche  Kenntnisse  besitzen,  sonst  ist 
er  nicht  im  Stande,  den  Werth  der  Operation  und  ihren  nachtheiligen 
Einfluss  richtig  zu  beurtheilen;  dann  muss  er  ein  gewandter  topographi- 
scher Anatom  sein  und  sich  eine  hinlängliche  technische  Fertigkeit  durch 
Operiren  an  Leichen  erworben  haben.  Welchen  Werth  diese  beiden  letz- 
teren Kenntnisse  haben ,  zeigt  uns  am  vollständigsten  der  Fortschritt  der 
operativen  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten,  wo  man  der  topogra- 
phischen Anatomie  und  den  Uebungen  am  Leichname  die  grösste  Auf- 
merksamkeit schenkte. 

Aliein  auch  diese  Studien  dürfen  nicht  zu  sehr  in  den  Vordergrund 
treten.  Malgaigne  sagt  in  der  Vorrede  zu  seiner  operativen  Medicin, 
wo  er  von  den  Uebungen  an  der  Leiche  spricht:  „Ich  weiss  jedoch  nicht, 
ob  in  den  reellen  Fortschritten,  die  die  operative  Medicin  in  unseren 
Tagen  gemacht  hat,  sie  nicht  vielleicht  ihr  Ziel  überschritten  hat.  Bei 
dem  vielen  Operiren  an  Leichen  hat  man  vielleicht  zu  sehr  der  Lebenden 
vergessen"  u.  s.  w.    Diese  Bemerkung  ist  ganz  richtig. 

In  neuester  Zeit  geht  man,  wie  es  scheint ,  einem  anderen  Fehler 
entgegen,  man  ihacht  viele  Operationen  an  kleinen  Thieren:  Hunden, 
Kaninchen,  Mäusen,  Tauben  etc.,  und  überträgt  die  gewonneneu  Resul- 
tate so  ganz  ohne  Weiteres  in  die  menschliche  Chirurgie.  Ich  erinnere 
hier  nur  an  die  vielen  subperiostealen  und  osteoplastischen  Experimente, 
welche  schon  in  technischer  Beziehung  ganz  verschieden  von  ähnlichen 
Operationen  am  Menschen  sind. 

Wichtig  sind  für  den  Operateur  auch  noch  geschichtliche  Kenntnisse 
der  Operation;  sollen  jedoch  diese  fruchtbringend  sein,  so  müssen  sie 
mehr  die  Geschichte  einzelner  Operationen  betreffen  und  nicht  blos  m 
einer  Aufzählung  von  Namen  berühmter  Chirurgen,  von  Hippokrates  bis 
auf  die  neueste  Zeit,  bestehen. 

Ueberdies  soll  der  Chirurg  noch  folgende  Eigenschaften  haben. 
Männliche  Entschlossenheit,  die  aber  nie  in  Tollkühnheit  ausarten  darf; 
Geistesgegenwarf;  gute  Sinne,  insbesondere  ein  gutes  Auge  und  eine 
nihige  Hand. 
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Nachbehandlung. 

Diese  liat  zweierlei  Zwecke: 

1.  Die  Fortsetzung  der  BebandluDg  des  Kranken,  wenn  die  Operation 
blos  ein  Tlieil  der  Gesammtbeliandlung  ist.  Es  gibt  Operationen,  wo 
dieser  Theil  der  Nachbehandlung  wichtiger  und  schwieriger  ist,  als  die 
Operation  selbst,  z.  B.  die  operative  Orthopädie. 

2.  Die  Behandlung  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt. 
Die  Ansichten  über  die  Behandlung  der  Operationswunde  sind  ziem- 

hch  verschieden  und  werden  es  auch  bleiben :  indem  unter  den  verschie- 
densten Behandlungen  Wunden  heilen.  So  viel  kann  man  mit  Bestimmt- 
heit sagen ,  dass  die  Heilung  der  Operationswundeu  ein  natürlicher  Vor- 
gang zur  Ausgleichung  einer  Störung  ist,  auf  den  die  Kunst  keinen 
andern  Einfluss  nehmen  kann,  als  dass  sie  alle  schädlichen  Einflüsse, 
äussere  und  innere,  nach  Möghchkeit  zu  beseitigen  strebt.  Die  Einzel- 
heiten dieses  Thema's  gehören  in  die  chirm-gische  Pathologie. 


Elementare  Operatione 


Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  allgemeinsten  operativen  Vor- 
gänge, aus  deren  Zusammensetzung  alle  grösseren  Operationen  entstehen. 
Man  bringt  gewöhnlich  die  elementaren  Operationen  in  die  2  Haupt- 
abtheilungen: Trennung  und  Vereinigung. 


Die  Trennung. 

Diese  lässt  sich  im  Allgemeinen  in  blutige  und  mehr  weniger  un- 
blutige Trenuungsarten  scheiden. 

I.  Blutige  Trennung. 

A.  in  den  Wcichtheilen. 

Das  S  c h n  ei d  e n  ist  eine  Trennung,  welche  mehr  Fig  1.        Fig.  2. 
der  Fläche  als  der  Dicke  nach  stattfindet ;  man  be- 
dient sich  zum  Schneiden  der  M  e  s  s  e  r  und  Scheeren. 

Die  chirurgischen  Messer  sind  zwar  ziem- 
hch  mannigfaltig,  doch  sind  nur  wenige  als  allge- 
mein anwendbar  zu  bezeichnen.  —  Ausser  den  hier 
angeführten  einfachen  werden  alle  übrigen  zu  ganz 
speciellen  Zwecken  verwendet,  Sie  werden  gewöhnUch 
nach  dem  Verhältnisse  des  Griflfes  zui-  Klinge  unter- 
schieden in:  das  Scalpell  (Fig.  1),  ein  Messer, 
dessen  Klinge  mit  dem  Griffe  in  unbewegHcher  Ver- 
bindung und  die  KHnge  auffallend  kleiner  als  das 
Heft  ist;  in  Bistouri  (Fig.  2),  deren  Klinge  mit 
dem  Heft  in  beweglicher  Verbindung  ist,  so  dass 
die  Klinge  im  Heft  verborgen  werden  kann,  und  in 
eigentliche  Messer  (Fig.  3),  bei  denen  die  Ver- 
bindung zwischen  Heft  und  Klinge  auch  unbeweg- 
liclMsU)ei  denen  aber  die  Künge  das  Heft  an  Länge  bedeutend  übertrifft,  i) 

Heft  5'-^'?'  ^f"^  ^'^^^  chirurgische  Messer  in  Bistouri- 
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Fig.  3. 


Letztere  werden  blos  bei  Amputationen  gebrauclit. 

Sculpell  und  Bistouri  zeigen  verschiedene  Formen  in  den 
Klingen,  welche  einen  viel  wichtigeren,  praktischen  Uuterschei- 
dungs-Moment  geben,  als  die  Hefte.  Man  hat  stark  convexe 
(baucliige)  [Fig.  4J  Klingen,  geradschneidige  (Fig.  5),  schwach 
convexe  (Fig.  6),  alle  mit  einer  scharfen  Spitze  versehen,  dann 
geknöpfte  Klingen,  welche  fast  durchschnittlich  schmal  und  statt 
der  Spitze  entweder  einfach  abgerundet  oder  mit  einem  länge- 
ren oder  kürzeren  Knopf  versehen  sind ;  sie  sind  geradschneidig 
(Fig.  7),  oder  concav  (Fig.  8),  selten  ganz  schwach  convex. 

Concave  Messer  mit  scharfer  Spitze,  welche  in  der  älteren 
Chirurgie  eine  grosse  Rolle  spielten,  werden  jetzt  nur  aus- 
nahmsweise gebraucht. 


Fig.  4. 


Fiff.  5. 


Fig.  6. 


Fig.  7 


Fig.  8. 


Den  Nutzen  der  einzelnen  Klingenformen  werden  wir  weiter  unten 
kennen  lernen;  was  die  Hefte  betriflft,  so  hat  daä  Scalpellheft  den  Vor- 
theil, dass  es  dui-ch  seine  Länge  und  Festigkeit  eine  sichere  Handhabung 
erlaubt,  während  das  Bistouri-Heft,  selbst  wenn  die  Klinge  feststellbar  ist, 
dünii  und  biegsam  ist.  Dagegen  hat  das  Bistoim-Heft  den  Vortheil,  dass 
die  Klinge  beim  Transport  nicht  beschädigt  wird.  Ich  würde  daher  meine 
Meinung  dahin  aussprechen,  dass  in  Krankenanstalten  das  Scalpell-Heft 
unbedingt  den  Vorzug  verdient,  sonst  aber  das  Bistouri-Heft  zweckmässiger 
ist ;  indessen  bleibt  auch  hier  viel  der  Neigung  und  Gewohnheit  überlassen, 
wie  denn  z.  B.  in  Frankreich  das  Scalpellheft  bei  den  kleinen  chirm-- 
gischen  Messern  kaum  vorkommt.  Die  Scalpellhefte  von  Holz  und  Bein 
verfertigt  sind  an  ihrem  Ende  meisselförmig  gestaltet,  um  lockere  Binde- 
gewebslagen  mit  denselben  trennen  zu  können ,  was  bei  Exstirpationen, 
selbst  bei  Gefässaufsuchungen  oft  von  'grossem  Nutzen  ist. 

Messerhaltung. 
Wer  in  anatomischen  Arbeiten  halbwegs  gewandt  ist,  braucht  keine 
Regel  für  die  Haltung  des  Messers,  denn  diese  ergibt  sich  aus  der  Eigen- 


3 


thümlicbkeit  der  Gewebe  und  aus  dem  Zwecke  der  Schnitte  eigentlich 
von  selbst. 

Die  gewöhuüclisten  Positionen  sind  folgende: 

a)  Man  hält  das  Messer  wie  eine  Schreibfeder  (Fig.  9)  mit  nach  oben 
oder  nach  unten  gerichteter  Schneide,  wenn  man  kurze,  bemessene  Messer- 
züge machen  will.  Wenn  diese  letzteren  der  Schonung  unterliegender  Parthien 
■willen  sehr  sicher  (und  in  kleinem  Räume)  geführt  werden  sollen,  stützt 
man  den  kleinen  Finger  oder  auch  noch  den  Ringfinger  an  dem  neben- 
an. 


liegenden  Theile 


Fig.  9. 


Fiff.  10. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


h)  Mau  hcält  das  Messer  so  zwi- 
schen den  Fingerspitzen,  dass  die  Spit- 
zen des  Zeige-,  Mittel-,  Ring-  und 
kleinen  Fingers  an  der  einen  Seite  des 
Heftes,  die  Spitze  des  Daumens  an  der 
andern  Seite  aufliegt  (Fig.  10).  Diese 
Haltung  des  Messers  wird  meistentheils 
angewendet,  wo  man  lange,  aber  nicht 
sehr  tief  dringende  Einschnitte  machen 
will.  Es  kann  die  Schneide  nach  unten 
oder  nach  oben  gerichtet  sein. 

c)  Man  fasst  das  Messer  so  in 
die  volle  Hand,  dass  das  Griffende 
an  dem  hinteren  Ballen  der  Hand  an- 
gestemmt untl  der  Zeigefinger  mehr 
oder  weniger  weit  über  den  Rücken 
des  Messers  vorgestreckt  ist  (Fig.  11). 
Diese  Messerhaltung  wird  vorzugs- 
weise dort  gebraucht,  wo  man  mit 
Einem  Male  in  eine  beträchtliche 
Tiefe  eindringen  und  wo  man  auch 
einen  bedeutenden  Druck  ausüben  will. 
d)  Die  grossen  Amputationsmesser  werden  meist  wie  Tranchirmesser 
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in  die  volle  Hand  genommen,  wobei  die  Klinge  gegen  den  Operateur  oder 
abgewendet  von  demselben  stehen  kann  (Fig.  12). 

Man  hat  wohl  oft  mehr  Messerhaltungen  angegeben,  als  die  eben  angeführ- 
ten, was  aber  ganz  unnütz  ist,  indem  alle  andern  Stellungen  des  Messers  durch 
Umstände  gebotene  Modificationen  der  eben  beschriebenen  sind. 

Art  des.  Seil neidens. 

Der  Schnitt  kann  entweder  von  aussen  nach  innen  (besser  von  der 
Obei-fläche  nach  der  Tiefe)  gemacht  werden  oder  von  innen  nach  aussen 
(besser  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche).  Manclie  haben  auch  noch 
die  Lostrennung  als  allgemeine  Schuittart  angegeben,  was  aber  nicht  wohl 
thuulich  ist,  da  die  Lostrennung  aus  zu  viel  mannigfaltigen  Schnittfüh- 
rungen zusammengesetzt  ist. 

1.  Die  Incision  von  aussen  nach  innen  trifft  zunächst  meistens  die 
Haut  und  macht  daher  ein  Anspannen  derselben  nöthig,  besonders  dort, 
wo  sie,  sehr  leicht  verschiebbar,  der  Klinge  des  Messers  ausweichen  würde. 
Man  spannt  die  Haut  je  nach  Umständen  parallel  mit  dem  Schnitt  oder 
quer  auf  dem  Schnitt,  in  selteneren  Fällen  spannt  man  die  Haut  dem 
Zuge  des  Messers  entgegengesetzt  an. 

Der  Einschnitt  selbst  geschieht  dann  entweder  so, 

ä)  dass  man  das  Messer  am  Beginne  des  Schnittes  gleich  so  tief 
einsticht,  als  man  überhaupt  eindringen  will,  dann  den  Griff  des  Messers 
senkt,  den  Schnitt  vollendet,  den  Griff  des  Messel«  wieder  hebt  und  das- 
selbe herauszieht.  Diese  Art  der  Schnittführung  kann  nur  dort  ange- 
wendet werden,  wo  die  unterliegenden  Parthieen  keine  besondere  Scho- 
nung brauchen.  Zu  dieser  Art  des  Einschnitts  bedient  man  sich  am 
besten  des  geraden  oder  schwach  convexen  Messers. 

h)  Wenn  die  unterliegenden  Parthieen  einer  besonderen  Schonung 
bedürfen,  so  muss  man  das  Messer,  am  besten  ein  convexes,  ohne  es 
einzustechen,  über  die  zu  durchtrennenden  Theile  mit  ganz  leichtem  Druck 
hinwegziehen.  Bei  dieser  Incision  sind  die  Winkel  der  Wunde  anfangs 
immer  seichter  als  die  Mitte. 

c)  Man  erhebt  eine  Hautfalte  und  schneidet  dieselbe  vom  Faltenrande 
gegen  die  Basis  zu  in  möglichst  wenig  Zügen  durch,  wozu  jedes  Messer 
verwendet  werden  kann. 

2.  Der  Schnitt  von  innen  nach  aussen. 

a)  Man  erhebt  eine  Falte  aus  den  zu  durchtrennenden  Theilen,  durch- 
sticht sie  an  der  Basis  und  schneidet  nach  dem  freien  Rande  aus ;  wenn 
man  diesen  Schnitt  schräg  führt,  so  erhält  man  eine  Lappenwunde.  Zu 
diesem  Schnitt  müssen  scharfspitzige  Messer  verwendet  werden. 

1))  Man  sticht  das  Messer  zuerst  ein,  senkt  den  Griff,  schiebt  es  mit 
nach  oben  gekehrter  Schneide  so  weit  vor,  als  man  zu  schneiden  beab- 
sichtigt und  zieht  es  am  Ende  des  Schnitts  wieder  senkrecht  heraus. 
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Dieser  Schnitt  kann  nur  dann  angewendet  werden,  wenn  man  die  Wan- 
dung einer  Höhle  durchtrennen  will. 

c)  Bei  einer  schon  bestehenden  Oefihung  bedient  man  sich  meist  des 
Knopfmessers,  welches  auf  dem  Finger  oder  auf  einer  Hohlsonde  unter 
die  zu  durchtrennenden  Parthieen  eingeführt  und  weiterhin  so  gehandhabt 
wird,  wie  dies  bei  b)  beschrieben  wurde.  Eines  spitzen  Messers  soll  man 
sich  in  diesem  Falle  nur  bedienen,  nachdem  ein  Leitungsinstrument  in  die 
Oeffnung  eingebracht  wurde. 

Subcutaner  Schnitt  wird  die  in  der  neuesten  Zeit  gebräuchliche 
Art  zu  schneiden  genannt,  wo  ein  schmales  Messerchen  au  einer  Stelle  unter 
die  Haut  eingestochen,  eine  Strecke  unter  derselben  fortgeführt  und  in  einer 
grösseren  oder  geringeren  Entfernung  unter  der  Haut  gelegene  Parthieen 
durchschnitten  werden.  Der  Schnitt  selbst  kann  von  der  Oberfläche  nach 
der  Tiefe  oder  umgekehrt  oder  parallel  mit  der  Haut  geführt  werden. 

Form  der  Schnitte. 
Die  sehr  mannigfaltigen  Einschnitte  lassen  sich  auf  geradlinige  und 
krummlinige  reduciren.  Die  häufigsten  Formen  sind  die  geradhnigen,  welche 
in  ihren  Combinationen  die  mannigfaltigsten  Gestalten  bekommen.  Man 
hat  diese  combinirten  geradhnigen  Schnittformen  grossentheils  nach  der 
Aehnlichkeit  mit  den  Buchstaben  des  grossen  lateinischen  Alphabets  be- 
nannt, z.B.  YTLHY'förmige  Schnitte;  es  gibt  aber  auch  noch  eine 
grosse  Zahl  zusammengesetzter  geradUuiger  Schnitte,  welche  unter  diese 
Formen  nicht  zu  bringen  sind ,  z.  B.  [  [  ]  — J-  X  -förmige. 
Für  diese  Schnitte  hat  man  wieder  andere  Benennungen  erfunden,  als:  drei- 
eckiger, viereckiger  Lappen,  Kreuzschuitt,  Steruschnitt  u.  s.  w.  Die  krumm- 
linigen Schnitte  sind  in  ihren  Formen  nicht  so  mannigfaltig  und  werden 

als  halbelliptische  und  halbmondförmige  bezeichnet:  Q  ([  [  Es  scheinen 
uns  jedoch  diese  Formverschiedenheiten  viel  zu  wenig  wichtig,  als  dass  man 
ihnen  eine  wissenschaftliche  Bedeutung  zumuthen  sollte,  noch  viel  weniger 
halten  wir  es  gerechtfertigt,  eine  so  minutiöse  Beschreibung  der  Ausfüh- 
nmg  dieser  Schnitte  zu  geben,  wie  dies  viele  Autoren  thun,  da  sich  die 
Ausführung  von  selbst  ergibt,  und  selbst  nach  Umständen  variirt. 

Die  Scheeren. 

Diese  wurden  noch  im  vorigen  Jahrhundert  sehr  häufig  angewendet 
und  man  hatte  deren  sehr  verschiedene  Formen.  Späterhin  kamen  sie 
mehr  ausser  Gebrauch,  da  man  ihnen  vorwarf,  dass  sie  gequetschte 
Wunden  setzen.  Dieser  Voi-wurf  war  wohl  bei  den  älteren  Instrumenten 
nicht  ungegründet;  allein  die  der  neueren  Zeit  haben  so  scharfe  Schnei- 
den, dass  diese  letzteren  den  Messerschneiden  nicht  viel  nachstehen  und 
deshalb  die  Quetschung  wirklich  gleich  Null  gesetzt  werden  kann. 
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Fig.  13. 


Die  jetzt  gebräucliliclien  Bclieeren  sind:  die  gerade,  und  die  der 
Fläche  nach  gebogene  (Cowpcr'sclie  oder  Louis'ßche).   Die  Knie- 
schecre,  so  wie  die  der  Kante  nacli  gebogene,  sind  als  entbehrlich  im  All- 
gemeinen verlassen.    Zu  ganz  speciellen  Zweclten  haben  oft  die  Scheeren 
verscliiedene  Formen,  immer  aber  müssen  bei  einer  chirurgischen  Scheere 
die  Blätter  kürzer  sein  als  die  Schenkel,  weil  sonst  die  Wirksamkeit  der 
Blätter  an  der  Spitze  zu  gering  ist.   Die  Schenkel  haben  an  ihren  Enden 
entweder  Ringe  oder  sie  laufen  frei  aus,  sind  dann  nach  entgegenge- 
setzten Seiten  ausgebogen  und  haben  zwischen  sich  eine  Feder,  welche 
die  Scheere  von  selbst  öffnet;  letztere  Gestalt  haben  blos  die  Knochen- 
scheeren, von  denen  wir  später  sprechen  werden.    Die  gerade  und  die 
Hohlscheere,  deren  man  sich  zur  Zerschneidung  der  Weichtheile  bedient, 
haben  durchschnittlich  Ringe  und  werden  so  gehalten  ,  dass  der  Mittel- 
finger und  Daumen  in  die  Ringe,  der 
Zeigefinger  aber  in  die  Gegend  des 
Schlosses  oder  an  den  Schenkel  zu  he- 
gen kommt,  in  dessen  Ring  der  Mittel- 
finger ist  (Fig.  1 3).    Will  man  aber 
eine  grössere.  Kraft  mit  der  Scheere 
ausüben,  so  werden  der  Daumen  und 
Eingfinger  in  die  Ringe  gegeben,  der  Mittelfinger  gebeugt  an  den  Schenkel 
angelegt,  in  dessen  Ring  sich  der  Ringfinger  befindet,  der  Zeigefinger  kommt 
Fig.  14.  entweder  an  das  Schloss,  oder  er  bekommt 

dieselbfeLage,  die  der  Mittelfinger  hat  (Fig.  1 4). 
Bei  der  Hohlscheere,  deren  man  sich  meistens 
bedient,  um  in  einer  Höhle  oder  an  einer 
Wand  etwas  abzuschneiden,  ist  für  diese 
Fälle  zu  bemerken,  dass  die  convexe  Fläche 
der  Scheere  dort  anUegen  muss,  wo  etwas  abgeschnitten  werden  soll. 

Wenn  die  Scheere  etwas  resitentere  Theile  durchtrennen  soll  so 
weichen  letztere  gewöhnlich  etwas  gegen  die  Spitzen  ^J^^  ^ 

man,  um  einen  Scheerenschnitt  mit  Einem  Male  zu  beendigen,  die  Spit  en 
über  das  projectirte  Ende  des  Schnittes  hinausschieben  ^  ^^^^^^^ 
„ach  beiden  Seiten  hin  von  den  Scheerenblättern  --^^^^^^^^^f 
schneidenden  Parthieen  aus;  in  solchen  Fällen  .  wd  der  Schnitt  k  ne 
ganz  ebene  Fläche.  Ueberhaupt  schneidet  eine  Scheere  me  so  rem  und 
gleichmässig,  wie  das  Messer. 

Wirkungsweise  des  Messers  und  der  Scheere. 
Das  Messer  wirkt  nicht  blos  im  Zuge,  sondern  auch  im  Druck. 
Meistens  in  verschiedenem  Verhiütnisse  auf  beidedei  Art^   Selten  im  Zu 
allein,  wie  z.  B.  bei  der  Durchtrennung  von  dünnen  Schichten  bei 


Fig. 


15. 


Exstirpation  von  Cysten.  Manchmal  wirkt  es  blos  im  Druck,  z,  B.  bei 
der  Operation  der  Hasenscharte,  wobei  die  Wunde  gar  nicht  gequetscht 
und  viel  ebener  und  reiner  ist,  als  ein  Schnitt  im  Zuge.  Die  Scheeren 
wirken  wohl  grösstentheils  im  Druck,  aber  dadurch,  dass  die  Blätter 
beim  SchUessen  immer  etwas  zurückweichen,  auch  im  Zuge.  Die  Wunde 
nach  einem  Scheerenschnitt  eignet  sich  eben  so  sehr  ziu-  ersten  Vereini- 
gung als  der  Messerschnitt,  nur  ist  der  Schnitt  häufig  nicht  so  eben. 

Hülfsinstrumente  zum  Schnitt. 
Die  anatomische  Pin cette,  deren  genaue  Kenntniss  wir  voraus- 
setzen, wird  meistentheils  zum  Fassen  solcher  Theile.  gebraucht,  welche 
sehr  beweglich,  dehnbar,  nicht  gespannt  sind, 
oder  zum  Aufheben  und  Abziehen  von  Wund- 
rändern.   So  wie  es  von  Seite  der  Pincette 
nothwendig  ist,  dass  bei  der  Schliessung  der- 
selben sich  nur  die  Spitzen  der  Branchen  be- 
rühren, so  ist  es  für  den  Operateur  nicht  nur 
bequem,  sondern  auch  nützlich  und  sicher, 
wenn  er  die  Pincette  so  tief  als  möglich  unten 
fasst  (Fig.  15),  weshalb  ich  füi-  gewöhnlich 

den  älteren  Pincetten  den  Vorzug  gebe  vor  den  neueren,  deren  ^^S-  16- 
Brauchen  von  der  Spitze  nach  aufwärts  eine  grössere  Strecke 
schmal  sind  (Fig.  1  6).  Die  anatomische  Pincette  wird  immer 
mit  der  nicht  operirenden  Hand,  also  meist  mit  der  linken, 
geführt  und  so  gefasst,  wie  eine  Schreibfeder ;  Zeigefinger  und 
Daumen  fassen  die  Pincette  an  ihrem  dicksten  Theile  und  der 
Mittelfinger  wird  an  die  eine  Branche  ziemlich  nahe  an  der 
Spitze  angelegt  (Fig.  15).  Man  soll  wenig  Kraft  mit  der  Pin- 
eette  ausüben,  nur  so  viel,  als  uöthig  ist,  dass  die  gefassten 
Theile  nicht  ausgleiten.  Meistentheils  wird  beim  Gebrauche 
der  Pincette  das  Messer  flach  geführt.  Die  gezahnte  oder  Haken- 
pin cette  wird  zum  Festhalten  solcher  Theile  gebraucht,  welche  selbst 
Fig.  17  a,  ö.  ^61"  anatomischen  Pincette  entschlüpfen  könnten,  z.  B.  glatter 
fester  Sehnenstückcheu ,  Krebsknoten  etc.  Sie  haben  an  der 
,c     Spitze  3  oder  5  in  einander  greifende  Haken  oder  Zähne  (Fig. 

17«,  b),  sind  entweder  einfach,  wie  die  anatomische  Pincette, 
^     oder  haben  eine  Vomchtung  zum  SpeiTen;  sie  finden  vorzüg- 
lich bei  Exstirpatiouen  Anwendung,  wobei  der  gefasste  Theil 
auch  gleich  mit  entfernt  wird.    Kleinere  Pincetten  der  Art  kann 
man  auch  zum  Fassen  statt  der  anatomischen  Pincette  dort  verwenden, 
wo  das  Instrument  im  Ganzen  sehr  zai-t  sein  und  doch  fest  fassen  muss, 
2f.  B.  an  der  Conjunctiva. 
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Fig.  18. 


Fig.  19 


Fiff.  20. 


Spitze  Haken  sind  entweder  einfach  oder 
doppelt  (Fig.  18  u.  19).  Sie  werden  meist  zum 
Fassen  fester,  härterer  Theile  von  grösserem  Volu- 
men oder  in  einer  bedeutenderen  Tiefe  gebraucht. 
Man  hat  viele  zusammengesetzte 
Haken,  unter  denen  dieMuzeux'- 
sche  Hakenzange  (Fig.  20)  das 
zweckmässigste  und  zu  den  man- 
nigfaltigsten Zwecken  verwendbare 
Instrument  ist.  Es  sind  2  spitze 
Doppelhaken,  die  in  einem 
Schlosse  vereinigt  und  an  dem  ent- 
gegengesetzten Ende  mit  Ringen  versehen  sind ;  meistens 
sind  die  Ai'me  zw^ischen  dem  Schloss  und  den  eigeutUchen 
Haken  etwas  gekrümmt.  Stumpfe  Haken,  auch  Wund- 
haken genannt,  werden  zum  Abziehen  von  Wundrändern 
verwendet.  Man  hat  entweder  platte,  breite  (Fig.  2 1 ),  oder 
mehr  rundliche,  nicht  breite,  mit  einem  Griffe  versehene 
(Arnaud'sche)  Haken  (Fig.  22).  Erstere  haben  eine  grös- 
sere Berührungsfläche,   drücken  daher  nicht  so  sehr  auf 

waren  ursprünghch  bestimmt,  bei 

der   Herniötomie   zwischen  Eingeweide  und 


einen  Punkt 
Fig.  21. 


letztere 
Fig.  22. 


n 


Bruchpforte  eingeführt  zu  werden 
behufs  der  unblutigen  Erweiterung 
der  Bruchpforte,  wozu  ich  auch 
öfters  diese  Haken  vei'wende. 

Die  Hohlsonde  oder  Fur- 
chensonde iFig.  23)  ist  von  ver- 
schiedener Grösse,  von  Stahl,  Sil- 
ber oder  Neusilber.  Letztere  2  Ma- 
teriaUen  sind  für  viele  Fälle  des- 
wegen sehr  zweckmässig,  weil  die 
Sonde  gebogen  werden  kann,  wo 
aber  eine  bedeutende  Widerstands- 
fähigkeit nöthig  ist,  dort  verdient  die  stählerne  den  Vorzug. 
Wenn  die  Hohlsonde  zum  Schneiden  vei-wendet  werden  soll, 
so  darf  ihr  Ende  nicht  ganz  offen  und  auch  nicht  durch 
einen  queren  Steg  verschlossen  sein  (Letzteres  ist  nur  bei 
ganz  specielleu  Zwecken,  z.  B.  der  Furchensonde  beim 
Steinschnitt,  nothwendig).  Die  gewöhnliche  Hohlsonde  dient 
dazu,  um  .Theile,  welche  unter  den  zu  durchschneidenden 
liegen,  vor  Verletzung  zu  schützen  und  zu  gleicher  Zeit  die 


Fig.  23. 
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zu  durchschneidenden  zu  spannen.  Sie  wird  entweder  durch  eine  schon 
bestehende  Oefthung  unter  die  zu  durchschneidenden  Parthieen  gebracht, 
oder  man  bildet  erst  ein  Loch  für  dieselbe,  entweder  durch  einen  Einstich, 
oder  durch  einen  kleinen  Schnitt,  oder  indem  man  die  Hohlsonde  wie  eine 
Schreibfeder  nahe  am  Schnabel  fasst  und  mit  dem  letzteren  ein  kleines 
Loch  in  die  zu  durchtrennende  Schichte  schabt;  Letzteres  ist  bei  gespannten 
fibrösen  Häuten  nothwendig,  z.  B.  bei  der  Herniotomie.  Wenn  man  die  Hohl- 
sonde in  Bindegewebsschichten  vorwärts  schiebt,  so  muss  die  Furche  nach 
unten  gekehrt  sein,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  der  von  der  Rückseite 
nach  der  Furcheuseite  abgedachte  Schnabel  in  immer  höhere  Schichten 
dringt  lind  endlich  frühzeitig  Fig.  24. 

durchsticht,  wobei  eine  nur 
geringe  Masse  der  Theile 
dm-chschnitten  werden  kann. 
Wenn  dieHohlsonde  unter  die 
zu  durchtrennenden  Theile 
gebracht  ist,  so  schiebt  man 
den  Zeigefinger  der  nicht 
schneidenden  (linken j  Hand 
an  der  Unterseite  der  Hohl- 
sonde etwas  vor  und  drückt 
den  zwischen  Mittelfingerund 
Daumen  gefassten  Griff  nach 
unten .  Der  Zeigefinger  bildet 
gewissermaassen  das  Hypo- 
mochUon.    Das  spitze  oder 
geknöpfte  Messer  wird  dann 
in  die  Furche  unter  einem 
möglichst  spitzen  Winkel  ein- 
gesetzt und  vorgeschoben. 
Man  kann  entweder  von  sich  oder  gegen  sich  schneiden  (Fig.  24  u.  25). 
Am  Ende  des  Schnittes  angelangt,  wird  das  Messer  durch  Aufheben  des 
Griftes  herausgezogen,  oder  wenn  die  Theile  sehr  weich,  nachgiebig  waren 
und  von  der  Klinge  vorgeschoben  statt  durchschnitten  wurden,  wo  sie 
dann  über  die  Furche  zurückweichen,  da  ist  es  gerathen ,  das  Messer 
möglichst  parallel  mit  der  Sonde  zu  führen,  am  Ende  der  Furche  durch- 
zustechen und  von  innen  heraus  zu  schneiden.    Manche  pflegen  in  die- 
sem Fülle  die  Spitze  des  Messers  am  Schnabel  einzustechen  und  das 
Messer  gegen  den  Griff  der  Sonde  zu  führen. 

Beim  Gebrauche  geknöpfter  Messer  bedient  man  sich,  wenn  es  die 
Grösse  der  Wunde  erlaubt,  statt  der  Hohlsonde  des  Fingers  al&  Leitungs- 
instrument. 


Fig.  25. 


10 


Das  Stechen  (Punctio). 
n)  Mit  Nadeln.    Das  Stechen  mit  Ileftnadehi ,  Karlsbader  Steck- 
nadeln und  Acupuiu'tnr-Nadoln  wollen  wir  später  nillier  besprechen,  weil 
diese  Verfahren  zu  sehr  an  specielle  Zwecke  gebunden  sind. 

b)  Der  Stich  mit  dem  Messer  ist  häutig  der  Voract  eines 
Schnittes  von  innen  nach  aussen  (wie  bei  den  meisten  Onkotomien),  oder 
man  sticht  das  Instrument  senkrecht  oder  unter  einem  Winkel  von  nicht 
weniger  als  45  Graden  ein  und  zieht  es  in  derselben  Richtung  zurück. 
Das  Messer  kann  hierbei  wie  eine  Schreibfeder  oder  auch  wie  eine  Lan- 
cette  gehalten  werden. 

c)  Mit  der  Lance tte.  Diese  wird  in  der  Neuzeit  ausser  der  Venä-  . 
section  nicht  gebrauclit.    In  früherer  Zeit  gebrauchte  man  sie  auch  zu 
Abscesseröifnnngen. 

Die  Laucette  wird  rechtwinklig  zum  Hefte  gestellt,  an  der  Klinge 
gefasst  und  so  eingestossen  wie  das  Bistouri. 

Allgemein  zieht  man,  mit  Ausnahme  der  Venäsection,  in  allen  Fällen 
das  Bistouri  vor,  weil  man  mit  demselben,  wenn  es  nöthig  ist,  eine  Er- 
weiterung der  Wunde  besser  vornehmen  kann. 

d)  Mit  dem  Trocart.  Das  Wesentliclie  dieser  Operation  ist,  dass 
nach  Durchstechung  der  Wandung  einer  Höhle  eine  Röhre  zurückbleibt, 
die  zum  Theil  in  der  Höhle  steckt  und  durch  welche  dann  die  Flüssig- 
keit ausfliessen,  oder  Luft  austreten  kann. 

Die  Function  mit  dem  Trocart  ist  angezeigt: 

1.  dort,  wo  die  Wandung  einer  Höhle  aus  mehreren  Schichten  be- 
Fig.  26  a.      Fig.  26  b.   steht,  die  sich ,  wenn  die  Röhre  nicht  in  der 

Wunde  läge,  verschieben  würden,  wodurch  die 
Flüssigkeit  aufhören  würde  zu  tiiessen ; 

2.  bei  einschichtiger  Wandung  einer  Höhle, 
wenn  sie  gross  ist,  und  durch  das  Zusammen- 
fallen der  Wandung  auch  die  Wunde  zusammen- 
fiele, oder  wenn  die  Wandung  sehr  dick  ist 
und  man  keine  Erweiterung  der  Stichöffuung 
vornehmen  l^ann ; 

3.  wenn  man  eine  Injection  in  die  Höhle 

beabsichtigt; 

.4.  zur  Exploration,  ob  und  was  für  eine 
Flüssigkeit  in  einer  Geschwulst  vorhanden  ist. 

Der  einfache  Trocart  besteht  aus  den . 
2  Hauptbestandtheilen:  dem.  Stacliel  und  der- 
Canule  (Fig.  26  a  u.  b).  Lange  Zeit  hindurch; 
gab  man  den  federnden  Trocarts  den  Vorzug,, 
indem  so  der  Stachel  eine  grössere  Wunde  bildet,. 
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als  die  uaclifolgende  Canule  zum  Durcbtritt  durch  die  Wunde  braucht. 
Allein  in  der  neueren  Zeit  hat  man  sich  überzeugt,  dass  bei  kleineren  Tro- 
orts  wenn  sie,  wie  gewöhuUch,  eine  silberne  Canule  haben,  die  Federkraft 
leicht  verloren  geht  und  dann  die  gespaltenen  Theile  der  Canule  weit  vom 
Stachel  abstehen.  Man  hat  aus  diesem  Grunde  bei  kleineren  Trocarts  nur 
«inen  Spalt  an  der  Canule  angebracht,  jetzt  macht  mau  besonders  in  Frank- 
reich mittlere  und  kleinere  Trocarts  nicht  federnd. 

Die  Trocarts  haben  verschiedene  Formen,  mannigfache  Vorrichtungen, 
wenn  sie  zu  besonderen  Zwecken  gebraucht  werden.  Wir  werden  bei 
^en  speciellen  Functionen  davon  sprechen. 

AnAvendungsart.  Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Tro- 
cart  in  der  Canule  leicht  beweglich  ist,  so  fasst  man  ihn  so,  dass  der 
Oritr  am  hinteren  Ballen  der  Hand,  Daumen  und  Mittelfinger  jedoch  auf 
der  Scheibe  ruhen,  der  Zeigefinger  aber  etwas  ober  der  Mitte  der 
€auule  hegt  (Fig.  27).     Man  Fig.  27. 

hat  auch  gerathen,  den  Zeige- 
finger so  weit  vorzuschieben, 
als  mau  den  Trocart  einzu- 
schieben gedenkt,  allein  dies 
ist  nicht  vortli eilhaft,  weil  man 
oft  tiefer  stechen  muss,  als 
man  vermuthet  hatte. 

In  der  oben  beschriebenen  Stellung  sticht  man  den  Trocart  senkrecht 
ein  und  schiebt  ihn  so  weit  vor,  bis  man  durch  Bewegungen  merkt,  dass 
der  in  der  Höhle  befindliclie  Theil  des  Trocarts  frei  bewegt  werden  kann 
und  der  Trocart  nur  von  der  durchstochenen  Wandung  festgehalten  wird. 

Bei  dünnen,  gespannten  Wandungen  erkennt  man  das  Eingedrungen- 
sein des  Trocarts  an  dem  gehobeneu  Widerstand,  nicht  so  bei  dicken 
Wandungen. 

Wenn  die  AVände  einer  Höhle  nicht  prall  gespannt  sind,  so  muss 
dies  durch  seitlichen  Druck  von  einem  Assistenten  geschehen ;  weicht  aber 
da  noch  immer  die  Wand  dem  Trocart  aus,  so  steche  man  rasch  stossend 
ein,  aber  vorsichtig,  damit  der  Trocart  nicht  zu  tief  in  die  Höhle  dringe. 
Dieses  Stossen  des  Trocarts  ist  zweckmässiger,  als  die  von  manchen  Chi- 
rurgen noch  jetzt  geübte  drehende  Bewegung  desselben. 

Will  man  nach  vollendeter  Function  die  Canule  entfernen,  so  schiebt 
man  die  Wandung,  wenn  sie  Schlad'  ist,  über  dieselbe  zurück  und  zieht 
nur  wenig  an.  Würde  man  die  Canule  geradezu  hervorziehen,  so  würde 
man  einen  Kegel  von  der  Wandung  anspannen  imä  dadurch  Schmerz  ver- 
ursachen und  bei  einer  mehrschichtigen  Wand  vielleicht  eine  tiefer  gelegene 
Schichte  bei  der  Wunde  hervorziehen. 
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B.  Trviiiiuiig  der  Hiiocbcii. 

Nur  weiclie,  ßchwammige  oder  krankhaft  erweichte  Knochen  können 
mit  dem  Messer  getrennt  werden,  in  der  Regel  bedarf  der  Knochen  anderer 
Vorgänge.  Diese  elementaren  Knoclienoperationen  sind :  Scliaben,  Boliren, 
Meissein,  Sägen,  Anwendung  der  Knoclienscheeren  und  Knochenzangen. 

a)  Das  Schaben.  Das  Schaben  der  neueren  Chirurgie  kann  höchst 
selten  als  selbständige  Operation  angesehen  werden.  Es  ist  in  Gebrauch, 
um  die  Beinhaut  loszutrennen,  um  bei  grösseren  Operationen,  Exstirpationen 
oder  Resectionen  ein  Neugebilde  vom  Knochen  ganz  zu  entfernen,  endlich 


Fig.  28  a,  b. 


um  bei  oberflächlicher  Caries  oder  peripherer  Ne- 
krose die  Exfoliation  zu  befördei'n.  Man  bedient  sich 
dazu  der  Schneide,  des  Rückens  oder  des  Heftendes 
eines  Scalpells,  oder  man  hat  eigene  Schabeisen. 

Einige  von  diesen  werden  kratzend  über  den 
Knochen  weggezogen  (die  eigentlichen  Schabeisen). 
Sie  sind  an  einem  Stiele  von  Stahl  rechtwinklig 
angebracht,  und  haben  noch  ein  Scalpellheft.  Die 
gebräuchlichsten  sind  das  meisselförmige,  das  vier- 
und  fünfseitige  (Fig.  28).  Zu  den  Schabeisen  ge- 
hören auch  die  früher  stets  unter  deuTrepauations- 
instrumenten  aufgeführten  Exfoliatorien,  welche  ent- 
weder an  einem  Trephineugriff  oder  durch  den 
Trepaiibogen  bewegt  werden.  Es  sind  «u  diesen 
zwei  Hauptformen  zu  unterscheiden: 


Fig.  29  a,  b. 


Fig.  29  c. 


1.  Die  erste  Art  besteht  aus  einem 
geraden  Stift  mit  1,  2,  3,  4  Flügel- 
ansätzen, welche  in  2  auf  einander 
senkrechten  Ebenen  vom  Stifte  abstehen 
und  nach  unten  zu  scharfkantig  sind. 
Der  Stift  selbst  steht  als  mittlerer 
Stützstab  für  die  Drehbewegung  1  ^'2 — 
1"'  vor  (Fig.  29  a,  b). 

2.  Die  zweite  Art  hat  die  Form 
eines  pilzförmigen  Kolbens,  spitzig  und 
seitlich  gerifft. 

Die  jetzt  gebräuchlichen  Exfoliatorien  sind  sämmtlich  nach  der  ersten 
Art;  die  zweite  Art  hat  sich  nur  bei  den  Zahnärzten  erhalten. 

Endlich  ist  auch  das  Perforatorium  (Perforativtrepan)  als  Schabeisen 
anzusehen.  Es  stellt  beiläufig  die  eine  Hälfte  einer  ungleichkantigen, 
vierseitigen  Pyramide  vor,  nach  vorae  zu  nicht  zugespitzt,  sondern  in  eine 
horizontale,  meisselförmige  Schneide  auslaufend  (Fig.  29  c). 
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h'.  Das  Bohren.  Weun  man  jedes  Bilden  einer  kreisförmigen  OefF- 
nung  oder  eines  runden  Kanales  in  einem  Knochen  Bohren  nennt,  so 
würde  diese  Elementar-Operation  sehr  ausgedehnt  sein,  indem  die  An- 
wendung des  Perforativ-Trepans,  der  Trepan-Krone  und  der  Trephine 
ein  Boliren  wäre.  Wir  wollen  hier  unter  Bohren  blos  die  Anwendung 
des  gewöhnlichen  spiralförmigen  Bohrers  verstehen,  welche  vorzüglich 
B.  Langenbeck  in  der  Neuzeit  bei  Resectionen  (Osteotomieen)  einge- 
führt hat.  Es  wird  durch  den  Bohrer  ein  Loch  in  oder  durch  den  Knochen 
gemacht,  um  in  den  Kanal  eine  Stichsäge  und  das  Blatt  einer  Bogensäge 
oder  die  Jeffray'sche  Kettensäge  einführen  zu  können. 

c)  Das  M  e  i  s  s  e  1  n.  Die  gewöhnlichen  Meissel  Fig.  30  a.  Fig.  30  6. 
haben  eine  rechtwinldig  auf  ihre  Achse  stehende, 
flach  oder  hohl  geschliffene  Schneide  (Fig.  30  a  u.  h). 
Weun  man  sie  wirken  lassen  will,  so  geschieht  dies 
meist  mit  Hülfe  eines  Hammers.  Zu  solchen  Meissel- 
Hämmern  zieht  man  die  aus  Holz,  Blei  oder  sehr 
weichem  Eisen  gemachten  vor,  da  ein  stählerner 
eine  zu  bedeutende  Erschütterung  hervorbringt,  der 
eine  Splitterung  folgt. 

Der  Meissel  wird  gewöhnlich  dann  gebraucht, 
wenn  die  compacte  Oberfläche  eines  Knochens  an 
einer  Stelle  zerstört  ist.  Auf  jeden  Fall,  ob  mau 
auf  compacter  oder  an  spongiöser  Knochensubstanz 
ai'beitet,  muss  der  Meissel  unter  einem  spitzen  Win- 
kel, der  höchstens  45°  betragen  darf,  aufgesetzt 
werden,  mit  Ausnahme  des  Falles,  wo  man  einen  kleinen,  nicht  sehr  com- 
pacten Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  einem  Meissel  durchtrennen 
will  (z,  B.  Daktylosmileusis),  wobei  dieser  rechtwinklig  angesetzt  wird. 
Sonst  wirkt  ein  Meissel,  rechtwinklig  auf  einen  compacten  Knochen  auf- 
gesetzt, wie  ein  stumpfer  Körper,  und  die  Trennung  des  Knochens  würde 
unter  solchen  Umständen  erfolgen,  wie  durch  einen  Hammerschlag  oder 
Steinwm-f  u.  dgl.  Ist  die  zu  durchtrennende  Knochenlamelle  sehr  fest  und 
glatt,  so  setze  man  den  Meissel,  damit  er  leichter  eindringe,  im  Anfang  nicht 
mit  der  vollen  Schneide,  sondern  mit  einer  Ecke  auf.  Der  gerade  Meissel 
splittert  mehr  als  der  hohlgeschliffene,  wii'kt  jedoch  energischer.  Er  hat  also 
bei  der  Durchtrennung  eines  Knochens  in  seiner  ganzen  Dicke  den  Vorzug. 
Hingegen  wird  man  den  Hohlmeissel  anwenden,  wenn  man  die  Wirkung  des 
Meisseis  beschränkt  haben  will,  wie  z.  B.  bei  der  einfachen  Vergrösserung 
einer  Knochenöffiiung  (bei  der  Operation  der  Nekrose).  Am  besten  wirkt 
der  Meissel  am  schwammigen  Knochengewebe  und  beinahe  unumgänglich 
nothwendig  wird  seine  Anwendung  in  einer  Tiefe,  wo  eine  Säge  oder  irgend 
em  anderes  Knocheninstrament  nicht  gehandhabt  werden  kann.    Für  ge- 
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Fip.  31.  wisse  Fälle,  WO  der  Meissel  selir  Hacli  wirken  soll,  bediene  icli  mich 
solcher  Meissel,  die  von  einer  Fläche  schräg  gegen  die  Schneide- 

kanten  zuge- 
scliliflen  .sind 
(Fig.  31). 

Eine  eigene 
Art  Meissel 
sind   die  von 
Wattmaun  zui' 
theilweiseu  Ex- 
stirpation  dea 
Oberkiefers 
erfundenen, 

schiefschneidigen  Hohlmeissel  (Fig.  32).  Die  schiefe  Schneide  erlaubt  ein 
Schneiden  im  Zuge,  fast  wie  mit  einem  Scalpell  (Watt mann  nannte 
sie  auch  Kuochenscalpelle).  Sie  bestehen  aus  einem  Stiele  iind  einem 
schaufelartigen  Ende,  dessen  freier  Rand  schneidend  und  schief  gestellt 
ist.  Die  Handhabe  ist  ein  Ballengriff,  der  in  die  Hohlhand  gestemmt 
wird. 

Man  muss  wenigstens  zwei  solcher  Meissel  besitzen,  deren  Schneiden  nach 
entgegengesetzten  Richtungen  schief  stehen .  D  u  m  r  e  i  c  h  e  r  gab  diesen  Meis- 
sein eine  weitere  Verbreitung  in  der  Chirurgie,  indem  er  sie  bei  verschiedeneu 
Knochenoperationen,  wo  es  die  Weichheit  der  Knochen  zulässt,  anwendet;  so: 

1.  Bei  der  Operation  der  Nekrose,  wenn  die  Sequestralkapsel  noch 
weicher,  nicht  sklerosirf  und  auch  nicht  sehr  dick  ist.  In  solchen  Fällen 
lassen  sich  längUche,  ovale,  viereckige  oder  dreieckige  Wunden  schneiden, 
wie  mit  der  Heine'schen  Knochensäge:  nur  ist  das  Operiren  mit  den 
Meissein  viel  schneller  und  für  den  Operateur  bequemer. 

2.  Beim  Abtragen  von  Knochenneubildungen,  wie  z.B.  nach  excessiver 
Callusformation,  wo  Dornen,  Spitzen  etc.  gegen  Muskeln  und  Haut  drücken. 

3.  Ferner  bei  Exstirpation  centraler  Knochenenchondrome,  wo  die 
Knochenrinde  an  der  Basis  der  Geschwulst  kreisförmig,  wie  mit  einem 
Scalpell  eingeschnitten  wird. 

4.  Endlich  zum  Glätten  und  Ebenen  von  scharfen  Knochenrändern, 
welche  nach  Operationen  zurückbleiben  und  bei  Vereinigung  der  Weich- 
theile  nachtheilig  wirken.  Ich  habe  mich  bei  der  Exstirpation  des  Kahn- 
und  Würfelbeins  mit  grossem  Erfolge  dieser  Meissel  bedient. 

D  umreich  er  hat  zu  diesem  Ende  eine  grössere  Anzahl  Meissel  von 
verschiedener  Grösse.  Es  ist  wohl  für  manche  Fälle  bequem,  kleine 
Meissel  zu  haben,  wie  in  Fig.  32,  aber  nicht  nothwendig,  indem  man  mit 
den  2  ursprünglich  Wättmann'schen  ausreicht.  Ihre  Handhabung  er- 
fordert Kraft  und  Vorsicht,  damit  nicht  beim  Ausgleiten  derselben  neben- 
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liegende  Gebilde  verletzt  Averden.  Der  Meissel  wird  so  gehalten,  dass 
der  Ballengriff  in  die  Hohlliand,  der  Zeigefinger  nahe  am  schneidenden 
Theile  entweder  auf  die  coucave  oder  convexe  Seite  des  Meisseis  zu  liegen 
kommt.  Die  übrigen  Finger  und  der  Daumen  umgreifen  den  Stiel.  So 
wird  der  Meissel  schief  unter  einem  spitzen  Winkel  von  höchstens  45^ 
aufgesetzt  imd  wie  ein  Hobel  stossweise  vorgeschoben. 

Zu  bemerken  ist  hierbei,  dass  der  Meissel  im  Vorschieben  nur  danu 
schneidet,  wenn  zuerst  der  spitze  Winkel  der  Schneide  angesetzt  wird 
und  von  da  aus  der  Schneiderand  eingreift.  Wenn  der  stiunpfe  Winkel 
angesetzt  würde,  könnte  begreiflicher  Weise  der  Meissel  im  Vorschieben 
nicht  wirken,  sondern  im  Zurückziehen.  Daraus  ist  ersichtlich,  warum 
man  wenigstens  2  Meissel,  deren  Schneiden  nach  entgegengesetzten  Rich- 
tungen stehen,  besitzen  muss. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Hohlmeissel  erleichtert  alle  Knochen- 
operationen, namentUch  Resectionen  platter  Knochen,  wie  des  Oberkiefers, 
ausserordentUch. 

In  der  neuesten  Zeit  wende  ich  bei  vielen  P^S-  33. 

Knochenoperatiouen  wie  bei  Sequestrotomien  u.nd 
Resectionen  compacter  Knochen  mit  Erhaltung  ihrer 
Continuität  einen  eigenen  Meissel  an.   Fig.  33. 

Derselbe  hat  einen  starken,  dicken  Griff,  der 
fest  in  die  Hand  gefasst  wird,  die  Klinge  ist  platt, 
damit  sie  nicht  splittert,  aber  breit  um  genug  stark 
zu  sein.  Die  Schneide  ist  schräg  ganz  schwach  con- 
vex.  Am  Rücken  ist  ein  dicker  Vorsprang  a,  auf 
welchen  man  mit  dem  Hammer  schlägt.  Die  Ham- 
merschläge, so  wie  die  Richtung,  in  der  der  Meissel 
geht,  stehen  senkrecht  zur  Achse  des  Instrumentes 
und  parallel  zur  Achse  des  Knochens;  dies  ist  der 
Grund,  warum  dieser  Meissel  selbst  in  der  Längs- 
richtung der  Röhrenknochen  getrieben  nicht  splittert, 
die  durch  den  Meissel  gebildete  Kuochenwunde  ist 
so  rein  als  wäre  sie  mit  dem  schärfsten  Messer  ge- 
schnitten. Ich  bediene  mich  dieses  Instrumentes  jetzt 
in  sehr  vielen  Fällen,  wo  ich  früher  das  Hein  e'sche 
Osteotom  angewendet  habe.  Namentlich  kann  ich  dieses  Instrument  für 
Sequestrotomien  nicht  genug  empfehlen. 

f/)  Durch  trennen  der  Knochen  mit  Scheeren  und  Z  au  gen. 
Die  Knochens c beeren  variiren  ungemein  nach  Grösse  und  Form ;  ihre 
Blätter  sind  gerade,  seltener  gehöhlt,  und  ihre  Schenkel  bilden  nach  hinten  zu 
m  der  Regel  keine  Ringe  für  die  Finger,  sondern  laufen  etwas  plattgedrückt  frei 
aus  Die  platten  Enden  der  Schenkel  sind  nach  aussen  zu  gewölbt,  um  besser 
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Fig.  34. 


Fig.  35. 


in  die  llohlhand  zu  passen,  auch  sind  sie  gewölmlich  gerifft.  Zwischen  den 
Sclienkehi  ist  eine  Feder,  durch  welclie  die  Scheere  sich  immer  von  seihst 
üflhet,  indem  das  Oeffnen  der  Sclieere  beim  Mangel  der  Ringe  sehr  schwer 
und  zeitraubend  wäre.  Je  kräftiger  die  Scheere  wirkqn  soll,  desto  kürzer 
müssen  die  Blätter  im  Verhältniss  zu  den  Schenkeln  sein  (Fig.  34). 

Im  Allgemeinen  wer- 
den Knochenscheeren  nur 
zur  Durchtrennuug  von 
Knochenplatten ,  z.  B, 
Wänden  der  Highmors- 
höhle, Nasenmuscheln  u. 
dgl.  gebraucht;  bei  com- 
pactei-en  Knochen  spUt- 
tern  sie  mehr,  als  der  Meissel,  weshalb  man  Heber  diesen  wählt.  Man 
hat  jedoch  auch  zur  Durchtrennung  ganzer  Röhrenknochen,  der  Clavicnla, 
der  Phalangen,  der  Fibula,  der  Ulna  u.  dgl.,  grosse  Scheeren  empfohlen, 
wie  die  Listou'sche  Scheere  (Fig.  35).  Diese  hat  ein  schmäleres  und 
ein  breiteres  Scheerenblatt :  das  erstere  ist  länger,  an  der  Schneide  coucav, 
an  der  Spitze  abgerundet;  das  zweite  kürzer,  an  der  Schneide  convex, 
vorn  zugespitzt.    Diese  Einrichtung  ist  in  doppelter  Beziehung  vorzüglich : 

1 .  damit  ein  Blatt  (das  stumpfe)  leichter  hinter  den  zu  durchtrennen- 
den Knochen  gebracht  werden  kann,  und 

2.  weil,  wenn  beide  Blätter  eine  gerade  Schneide  hätten,  die  Scheere 
beim  Durchtreiinen  härterer  Knochen  zu  sehr  zurückweichen  und  nicht 
schneiden  würde.  Letztere  Eigenthümlichkeit  des  Zurückweichens  beim 
Trennen  härterer  Gegenstände  ist  zwar  eine  allen  Scheeren  gemeinsame  und 
nur  den  geraden  Scheeren  in  einem  höheren  Grade  eigen,  aber  auch  die 
Liston'sche  Scheere  ist  nicht  frei  davon.  Darum  Hessen  diejenigen,  welche 
deren  allgemeine  Einfüliruug  bevorworteteu,  für  solche  Fälle  die  Schneiden 
einkerben,  was  nur  auf  Kosten  der  Schärfe  dieser  Scheere  geschehen  kann. 

Die  L  i  s  1 0  n'sche  Scheere  dm-ch- 
trennt  allerdings  den  Knochen  schnel- 
ler' als  die  Säge ;  allein  der  Knochen 
wird  auch  an  der  Durchtrennungs- 
stelle gespUttert  und  gequetscht.  Ich 
wüi'de  diese  Scheere  nur  für  die  Re- 
section  der  Rippen  anempfehlen,  -  da 
diese  eine  nicht  sehr  compacte  Rinde 
haben  und  plattgedrückt  sind,  wes- 
halb der  nachtheilige  Einfluss  der 
Scheere  dabei  nicht  so  gi-oss  sein  kann. 
Die  Kuochenzangen  unter- 


Fig.  36. 


Fi-.  37. 
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scheiden  sich  von  den  Scheeren  dadurch,  dass  die  Schneiden  ihrer  Blätter 
nicht  sich  kreuzend  an  einander  verschieben,  sondern  auf  einander  zu 
stehen  kommen,  wie  zwei  sich  entgegenstossende  Meissel.  An  den  älte- 
ren Zangen  stehen  die  Schneidekanten  rechtwinklig  zu  der  Achse  des  In- 
strumentes (Fig.  36);  bei  den  neueren  hingegen  schief  (Fig.  37)  oder 
parallel  zur  Längenachse.    Noch  schräger  stehen  Fig.  38. 

die  Arme  an  der  Velpeau'schen  Zange.  Diese 
Einrichtung  hat  den  Vortheil,  dass  der  Operateur 
die  Wirkung  der  Zange  ganz  beobachten  kann. 

Die  Zangen  wirken  sehr  beschränkt,  aber  in- 
tensiver und  splittern  nicht  so  sehr,  können  jedoch 
nicht,  wie  die  Scheeren,  während  des  Schneidens 
vorgeschoben  werden.  Deshalb  werden  sie  meist 
nur  zum  Abtragen  hervorragender  Knochensplitter 
oder  Knochenräuder  gebraucht.  Ein  in  vielen  Fällen 
sehr  brauchbares  Instrument  ist  die  Luer'sche 
Hohlmeisselzange  (Fig.  38).  Die  Arme  stellen  zwei 
der  Fläche  nach  gekrümmte  Hohlmeissel  dar.  Zur 
Hinwegnahme  kleiner  Knochenstüeke,  z.  B.  zur  Er- 
öfiiiung  eines  Nervenkanales,  gibt  es  kaum  ein  besseres  Instrument. 

e)  Das  Sägen.  Es  ist  dies  die  sicherste  und  schonendste  Art 
einen  Knochen  zu  durchtrennen,  und  sie  wird  auch  überall,  wo  es  die 
Natur  der  Weichtheile  und  die  Form  der  Knochen  zulässt,  angewendet. 

Die  Sägen  haben  sehr  mannigfache  Gestalten: 

1.  Die  Bogensägen  (Fig.  39  a  u.  b)  haben  die  ausgebreitetste 
Anwendung  u.  :^ig.  39  „. 

sind  die  einzi- 
gen wirklich 
uneutbelu-U- 
chen  Sägen, 
llu-e  wesentli- 
chen Bestand- 
theile  sind : 
das  Sägeblatt, 
der  Bogen  und 
der  Griff. 

a)  D  a  s  S  ä- 
geblatt  ist 

verschieden 
breit  und  dick, 

je  nach  der  Stärke  des' Knochens,  den  man  durchtrenneu  will.  Der  ge- 
zähnte Rand  des  Sägeblattes  ist  dicker,  als  der  entgegengesetzte  glatte. 

LiNHART,  Compendium.  3.  Aufl.  2 


Fic 


9  b. 
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Dadurch  wird  die  Reibung  der  Fläclien  des  Sägeblatts  au  der  Sclmitt- 
fläche  dos  Kuoclieiis  verhindert. 

Für  grössere  und  festere  Knochen,  wie  Oberschenkel,  Oberarm  u.  s.  w., 
wählt  man  jetzt  Sägeblätter  von  beiläufig  4-5  Linien  Breite;  die  Zähne 
sind  schief  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtet  und  meist  gesclu-änkt.  Für 
kleinere  Knochen,  wie  Phalangen,  Metacarpus-  oder  Metatarsusknochen, 
werden  dünnere,  aus  Uhrfedern  gemachte  Sägeblätter  vorgezogen. 

ß)  Der  Bogen  bildet  bei  den  grösseren  Sägen  (Fig.  39a)  3  Seiten 
eines  Rechtecks ;  bei  den  Ideiucren  (Fig.  39 /v)  bildet  derselbe  raeist  einen 
Halbkreis,  und  zwar  Letzteres  hauptsächlicli  deshalb,  um  bei  der  Durch- 
säguug  einzelner  Metacarpus-  und  Metatarsusknochen  einen  Theil  der  Hand 
oder  des  Fusses  dm-ch  den  Bogen  schieben  zu  können.  Am  Bogen  ist 
entweder  vorne  oder  hinten  nahe  au  dem  Griffe  eine  Schraube,  durch 
welche  das  Sägeblatt  gespannt  wird. 

y)  Der  Griff  liat  verschiedene  Formen,  welche  sämmtlich  den  Zweck 
haben,  gut  in  die  Hand  zu  passen.  Bei  Durchsicht  dereelben  überzeugt 
man  sich  sehr  bald,  dass  keiner  Form  des  Griffes  ein  ausschliessender 
Vorzug  zukommt.  Icli  für  meinen  Theil  ziehe  den  geraden,  unten  etwas 
gehöhlten,  von  beiden  Seiten  etwas  plattgedrückten  und  gerifften  Griff 
nach  Art  des  Griffels  der  Amputationsmesser  seiner  Einfachheit  wegen  vor. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Säge  lässt  sich  nur  durch  Hebung 
erlernen,  und  Anfängern  ist  sehr  zu  empfehlen,  dieser  Elemeutar-Operation 
allein  einige  Zeit  zu  widmen. 

Wirkungsweise. 

Die  Säge  wirkt  dadurch,  dass  sie  durch  ihre  Bewegung  einen  Sub- 
stanzverlust in  den  Knochen  schabt  (Sägefurche);  geht  dieser  Substanz- 
verlust durch  die  ganze  Dicke  uud  Breite  eines  Knochens,  so  ist  dessen 
Coutiuuität  getrennt.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  die  Säge  eigentlich 
blos  im  Zuge  wirkt;  Druck  darf  nur  so  weit  angewendet  werden,  dass 
die.  Sägezähue  nicht  in  den  Knochen  eingestochen  werden,  da  sonst  die 
Säge  eingeklemmt  und  bei  fortgesetzter  Kraft  zerbrochen  wird. 

Regeln  für  das  Sägen  mit  der  Bogensäge. 
Im  Allgemeinen  lassen  sich  nur  folgende  Regeln  aufstellen : 
«)  Die  Säge  muss  sehr  leicht  geführt  uud  der  Arm  dabei  in  Schulter-, 

Ellbogen-  und  Handgelenk  leicht  bewegt  werden.  Eine  Steifigkeit  in  einem 

dieser  Gelenke  würde  den  Operateur  ermüden. 

ß)  Beim  ersten  Sägezuge  "berühre  man  die  Obei-fläche  des  Knochens 

nur  wenig,  und  wenn  die  Säge  schräge^ Zähne  hat,  ziehe  man  sie  zuerst 

gegen  sich,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  Säge  stecken  bleibt  uud 

nicht  vorgeht  oder  springt. 
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y)  Es  ist  nicht  gleichgültig,  in  welcher  Entfernung  vom  durchzu- 
sclnieiclendeu  Knochen  der  Operateur  stehe.  Sowohl  die  zu  nahe,  als  zu 
entfernte  Stellung  hindert  die  freie  Bewegliclikeit  seines  Schulter-  und 
Ellbogen-Gelenkes. 

Die  Bogensäge  wirkt  zur  Durchschneidung  langer  Knochen  wohl  am 
schnellsten  und  sichersten;  allein  dabei  ist  immer  eine  bedeutende  Ent- 
blössung  des  Knochens  nothwendig. 

Man  hat  schon  oft  den  Bogensägen  Einrichtungen  gegeben,  welche 
dem  Sägenblatt  eine  Achsendrehuug,  somit  den  Sägezähnen  eine  veränderte 
Eichtmig  zum  Bogen  erlauben.  Dadurch  werden  mannigfache  Vortheile 
erzielt.  So  kann  man  z.  B.  bei  schräg  nach  einer  Seite  gestellten  Säge- 
blättern elliptische  Kuoclienstücke  aus  der  Dicke  eines  Röhrenknochens 
aussägen,  ohne  seine  Continuität  aufzuheben.  Bei  vollkommen  nach  oben 
gegen  den  Bogen  gerichteten  Sägezähnen  kann  man  sich  der  Bogensäge 
nach  Art  der 'Jeff  ray 'sehen  Kettensäge  bedienen  u.  s.  w. 

Bei  den  von  Heine  und  Herr  mann  in  Würzburg  gemachten  Bogen- 
sägen besteht  dißse  Einrichtung  darin,  dass  der  cyhndrische  Zapfen  des 
Sägeblattes  in  dem  ebenfalls  cylindrischen  Kloben  sich  vollkommen  um 
die  Achse  drehen  lässt.  Festgehalten  wird  dann  das  Sägeblatt  in  jeder 
möglichen  Richtung  durch  die  Schräubchen  (Fig.  39  a  1). 

Szymanowski  erfand  eine  Säge  (Fig.  40),  welche  nebst  den  Vor- 
theilen einer  Achsendrehung  des  Sägeblattes  eine  ausserordentliche  Leich- 
tigkeit, das  Sägeblatt  herauszunehmen ,  besitzt.    Diese    Fig.  40  a,  b,  c. 
Einrichtung  besteht  in  Folgendem: 

Der  Bogen  hat  nur  nach  vorn  zu  einen  viereckigen 
Kloben  (Fig.  40  ö),  der  einen  der  achteckigen  Zapfen 
des  Sägeblattes  (Fig.  40  &)  aufnimmt.    Dieser  Kloben 
ist  nach  einer  Seite  offen,  zur  Einlage  des  Zapfens  am 
Sägeblatt ;  das  Schhessen  des  seitlichen  Spaltes  geschieht 
durch  eine  federnde  Klappe  (Fig.  40  c).    Der  hintere 
Zapfen  des  Sä- 
gebhittes  ist 
jedoch  nicht 
in  den  Bogen 
selbst,  sondern 
in  einen  Bügel 
(Fig.40i)ein- 
gespannt,  der 
durch  einen 
Spalt  am  hin- 
teren Ende  des 


Fig.  40  d. 
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Bogens  ilurchgesteckt  (Fig.  40  r/j  und  liier  mittels  einer  Niete  beweglich 
verbunden  ist.  Dieser  Bügel  ist  nach  Art  eines  zweiarmigen  Hebels  be- 
weglich; wenn  der  lange  Arm  des  Hebels  sich  gegen  den  Griff  bewegt, 
so  geht  der  kurze  Arm  gegen  den  vorderen  Kloben  des  Bogens  und  die 
Säge  ist  abgespannt  (Fig.  40  punhitrt).  In  dieser  Stellung  wird  das 
Sägeblatt  eingelegt;  will  man  die  Säge  spannen,  so  dreht  man  den  Griff 
des  Zahnrades  (Fig.  32  2)  nach  vorn  zu  und  zieht  das  obere  Ende  des 
Bügels  nach  vorn  an.  In  demselben  Maasse,  als  der  lange  Arm  sich 
dem  Bogen  nähert,  geht  das  Ende  des  kurzen  Ilebelarnies  nach  rück- 
wärts gegen  den  Griff  und  die  Säge  ist  gespannt. 

Durch  die  achteckigen  Zapfen  wird  es  möglich,  dem  Sägeblatt  8  ver- 
schiedene Stellungen  zu  geben.  Die  Sägeblätter  haben,  wie  alle  neueren 
Sägen,  eine  Doppelreihe  von  Zähnen  und  sind  am  gezahnten  Rand  dicker, 
als  am  entgegengesetzten. 


balkeu  des 

Bogens  eine  Schraube  a,  durch  welche  diese  Stange  verlängert  und  ver- 
kürzt werden  kann. 

Die  Verbindung  des  Querbalkens  mit  den  zwei  senkrechten  kurzen 
Balken  des  Bogens  ist  ein  Charniergelenk.  Wird  der  Querbalken  durch 
Drehen  der  Schraube  verkürzt,  so  entfernen  sich  nach  Hebelgesetzen  die 
unteren  Enden  der  senkrechten  Balken  und  das  Sägeblatt  wird  gespannt, 
umgekehrt  wird  sie  abgespannt.  Das  Einhängen  des  Sägeblattes  ist  sehr 
einfach.  Das  au  beiden  Seiten  schneidende  dünne  Sägeblatt  hat  an  den 
Enden  zwei  an  beiden  Flächen  vorragende  Nieten  und  wird  bei  abge- 
spanntem Bogen  einfach  in  den  Spalt  b  so  eingelegt,  dass  die  Nieten 
vor  und  hinter  den  Spalten  von-agen ;  spannt  mau  den  Bogen,  so  ist  das 


Fig.  41. 


Einfaclier 


zu  handha- 
ben und  Aiel 
leichter  ist 
die  Säge  von 
B  u  t  c  Ii  e  r 
Fig.41.  Man 
sieht  an  dem 
oberen  Quer- 


Fig.  42. 


Sägeblatt  fest  und 
unbeweglich.  Die 
Spalten  für  das 
Sägeblatt  befinden 
sich  in  einem  be- 
ßouderen  Stück- 
chen Stahl,  das  mit 


21 


den  senkrechten  Schenkeln  des  Bogeus  in  einem  Charniergelenke  c  seit- 
lich beweglich  ist  und  eine  Achsendrelmng  des  Sägeblattes  erlaubt. 

2.  Blattsägen  (Fig.  42)  haben  keinen  Bogen  und  ein  so  breites 
Sägeblatt,  dass  die  Breite  desselben  den  Durchmesser  jedes  Knochens 
am  menschlichen  Skelette  übertrifft.  Damit  diese  langen  Sägeblätter  sich 
nicht  biegen,  ist  am  Rücken  ein  Metallstab  (Spannstab)  angenietet. 

3.  Die  Messer  sägen  (Fig.  43)  sind  kleinere  Sägeblätter  ohne 


Fig.  43. 


Fig.  44. 


Spannstab.  Sie  haben  entweder  gerade  oder 
convexe  breite  Sägeränder,  welche  die  eigent- 
liche Stärke  des  Sägeinstrumentes  ausmachen. 

Sind  die  Sägeblätter  sehr  schmal,  so 
nennt  man  sie  Stich  sägen  (Fig.  44).  Letz- 
tere erfreuen  sich  in  der  Neuzeit  eines  viel 
zu  grossen  Rufes.    Einen  besonderen  Vor- 
zug haben  diese  Sägen  bei  gewissen  Opera- 
tionen, wo  die  Säge  in  einen  absichtlich  ge- 
bohrten oder  schon  bestehenden  Kanal  des 
Knochens  eingeführt  und  von  da  aus  in  Wirk- 
samkeit gesetzt  wird.    Ich  liess  mir  eine 
solche  Säge  convex  machen,  . um  bei  Sequestro- 
tomieen  zwei  in  einiger  Entfernung  ange- 
brachte Trepanöffnungen  durch  gerade  Schnitte  (die  bei  Röhrenknochen 
parallel  mit  der  Achse  des  Knochens  verlaufen)  zu  vereinigen,  bin  aber 
davon  abgekommen,  weil  ich  denselben  Zweck  mit  dem  Heiue'schen  Osteo- 
tome erreichte. 

Sie  werden -in  die  volle  Hand  wie  ein  Tranchir-Messer  gefasst,  und 
wenn  es  die  Oertlichkeit  erlaubt,  der  Zeigefinger  an  den  Rücken  der 
Klinge  eine  Strecke  angelegt.    Hierher  gehören  auch  die  sehr  unprak- 
tischen Hahnenkammsägen  (Fig.  4?),  die  ganz  entbehrlich      Fig.  45. 
sind.    Man  muss  mit  diesen  Sägen  äusserst  kurze  und  so 
viele  schnell  auf  einander  folgende  Züge  machen,  dass  man 
sehr  bald  ermüdet. 

4.  Die  Ketten-  oder  gegliederten  Sägen. 

Man  kennt  deren  bisher  zwei: 

a)  Die  einfache  Jeffray'sche  Säge  (Fig.  46«), 
eigentlich  Aitken's  Säge,  von  Jeffray  im  Jahre  1784 
zuerst  bekannt  gemacht,  besteht  aus  einer  Reihe  von  Glie- 
dern, durch  Charnier-Gelenke  mitsammen  verbunden,  deren 
jedes  Glied  an  der  Schneidekante  eine  doppelte  Reihe  wechsel- 
ständiger Zähne  hat.  An  den  Endgliedern  sind  Ringe  an- 
gebracht zur  Aufnahme  der  Handhaben,  deren  eine  in  einen 
einfachen  Haken  endet  (Fig.  46  ^^);  die  zweite  (Fig.  46  c) 
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Fig.  46  a,  b,  c. 


ist  so  cingcriclitet,  dass, 
wenn  die  Säge  zerreissen 
sollte ,  das  abgerissene 
Ende  derselben  in  der 
llandliabe  befestigt  wer- 
den kann.  Es  ist  näm- 
lich der  Stiel  vorn  breit 
und  gespalten,  die  eine 
Hälfte  ist  mittels  CLar- 
nier  an  der  feststehenden 
anderen  Hälfte  seitlich 
verschiebbar.  Die  zweite 
Hälfte  hat  eine  Vertie- 
fung ,  entsprechend  der 
icann  die  beiden  Hälften  des 
so  legt  mau  in  die  Grube  der  fest- 


Ring 


Fio".  47. 


Form  eiues  Gliedes  der  Säge.  Ein 
Stieles  festhalten.    Ist  die  Säge  ganz 
stellenden  Hälfte  den  Hakeu,  welcher  genau  in  jene  Grube  passt,  schiebt 
den  Ring  vor  und  dann  wirkt  die  Handhabe  wie  die  andere. 

'  Mit  dieser  Säge  sägt  man  die  Knochen  von  der  Tiefe  gegen  die  Ober- 
fläche zu  durch.  Sie  kann  also  nur  bei  Knochen  angewendet  werden, 
an  deren  Hintei-fläche  sie  ansetzbar  ist,  das  sind  Knochen,  welche  eine 
vorherrschende  Längenausdehnung  haben,  wie  der  Jochbogeu,  der  Unter- 
kiefer, die  Rippen,  alle  Röhrenknochen.  Auch  wendet  man  sie  zm-  Ab- 
trennung des  Jochbeins  vom  Oberkiefer  au,  in- 
dem sie  darch  die  Fissura  orbitalis  inferior  durch- 
geführt wird. 

Das  EinfiTliren  dieser  Säge  geschieht  entweder 
mit  einer  eigenen  Nadel  (nach  Art  der  alten  Heft- 
nadeln), oder  in  vielen  Fällen  zweckmässiger  mit 
einer  silbernen  Oehrsonde ,  welche  mittels  eines 
kurzen,  durch  den  Ring  der  Säge  gezogenen  Fa- 
dens an  die  Säge  befestigt  wird.  Für  den  Ge- 
brauch dieser  Säge  ist  nothwendig: 

1.  dass  sie  stets  gleichmässig  gespannt  er- 
halten werde,  sonst  klemmt  sie  sich  ein  und  bricht 
leicht. 

2.  Die  Säge  soll  beinahe  in  emer  geraden 
Linie,  wenigstens  von  dem  Punkte,  wo  die  Säge- 
kante den' Knochen  berührt,  in  einem  möglichst 
stumpfen  Winkel  geführt  werden.  Darum  ist 
diese  Säge  bei  kleinen  tiefen  Wunden  der  Weich- 
theile  schwe  roder  gar  nicht  anwendbar. 
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ß)  Die  zus ammeugesetzte  Kettensäge,  Heine's  Osteo- 
tom (Fig.  47). 

Fig.  47  stellt  die  von  Herr  mann  verbesserte  He  in  e'sche  Säge  dar.  «Säge, 
Klinge,  c  Stützstab,  d  Decker  des  Stützstabes,  e  Herrmann's  Sägendecker, 
der  nicht  am  Iiastrument  befestigt  ist. 

Das  Wesentliche  dieser  Säge  besteht  darin,  dass  eine  in  sich  ge- 
schlossene gegUederte  Säge,  wie  die  eben  angeführte,  nach  unten  zu  um 
ein  znugenförmiges  Metallblatt  —  Klinge  genannt  —  nach  oben  zu  über 
ein  Rad,  welches  durch  eine  Kurbel  bewegt  wird,  in  einer  Ellipse  herum- 
gespannt ist. 

Um  dem  Instrumente  einen  fixen  Punkt  zu  geben,  von  welchem  aus 
es  seine  verschiedenartigen  Bewegungen  machen  kann,  ist  der  mehrgUede- 
rige  Stützstab  angebracht. 


Heine  hat  dieses  In- 
strument zu  sehr  mitHülfs- 
Apparaten  überladen, 
welche  dasselbe  zu  sehr 
comphciren ;  er  wollte  (was 
man    dem  geistreichen 
Erfinder  wohl  verzeihen 
wird)  alle  übrigen  Kno- 
cheninstrumente entbehr- 
lich machen.    Seine  Sä- 
gendecker, der  im  Innern 
des   Grifts  angebrachte, 
überaus  sinnreiche  Spann- 
Apparat  derselben,  so  wie 
der  au   der  Seite  der 
Künge  angebrachte  Mass- 
stab, welcher  das  zu  tiefe 
Eindringen   der  Klinge 
und  hiermit  der  Säge  ver- 
hindern soll,  sind  ganz 
ubei-flüssig.    Wenn  man 
nun  alle  die  Schräubchen 
imd  Kloben,  die 'dieser 
Dinge  willen  am  Instru- 
mente angebracht  waren, 
weglässt,  so  sieht  es  wahr- 
haftig nicht  so  complicirt 
aus.  Vielleiclit  an  keinem 
chirurgischen  Werkzeuge 


Fig.  48  a. 
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wurde  so  viel  gekünstelt  und  verändert,  als  an  dem  Ileine'schen  Osteotome, 
aber  durch  alle  Abänderungen  wurde  das  Instrument  versclileclitert ,  mit 
Ausnahme  der  Modification,  welche  der  Instrumentmacher  Herr  mann 
in  Wtu-zburg  anbrachte.  Bekanntlicli  wird,  um  die  Säge  an-  und  abzu- 
spannen, die  Klinge  bewegt;  damit  diese  Bewegung  leicht  möglicli  ist, 
muss  die  Schraube  (Fortsetzung  der  Klinge)  in  der  messingenen  Schrauben- 
mutter (durch  deren  Drehung  die  Klinge  bewegt  wird)  meiir  oder  weniger 
lose  liegen,  dadurch  wankt  die  Klinge  hin  und  lier,  was  zwar,  wenn  die 
Sägefurche  einmal  gebildet,  keinen  Nachtheil  mehr  hat,  aber  die  Bildung 
der  Furche  an  harten  Knochen  ist  besonders  für  Ungeübtere  erschwert. 
Herrmann  hat  nun  die  Spannung  der  Säge  dadurch  bewerkstelligt, 
dass  er  das  Messingrad,  an  dem  die  Kurbel  befestigt  ist,  durch  einen 
sinnreichen  und  verlässlichen  Apparat  stellbar  machte.  •)  Ich  besitze  eines 
der  ältesten  Instrumente  von  Heine,  mit  welchem  er  selbst  operirte,  es 
hatte  auch  den  Fehler  des  Wankens,  der  mich  manchmal  im  Operiren 
hinderte ,  so  dass  ich  mir  bis  zur  Bildung  der  Furche  die  Klinge  von 
einem  Gehülfen  musste  halten  lassen.  Instrumentmacher  Herrmann 
brachte  au  demselben  Instrumente  eine  sehr  sinnreiche  Veränderung 
an,  welche  das  Wanken  der  KUnge  ganz  beseitigte,  ohne  am  Gehäuse 
oder  an  dem  Rade  etwas  zu  ändern,  und  zwar  durch  eine  ewige  Schraube 
und  ein  Zahnrad.    (Fig.  4  8  «,  älteres  Heine  'sches  Osteotom.) 

Gebrauchsweise. 

Das  Wichtigste  und  allerdings  auch  das  Schwierigste  ist  die  Hand- 
habung des  Stützstabes ;  derselbe  wird  entweder  eingestochen  oder,  wenn 
mau  nicht  verwunden  will ,  mit  der  Krücke  (Fig.  4  7  d)  versehen  ange- 
stemmt. 

Wenn  es  geschehen  kann,  so  soll  das  untere  Ende  des  Stützstabes 
so  nahe  als  mögUch  an  der  Klinge  stehen,  ist  dies  aber  nicht  möglich, 
so  kann  derselbe  rückwärts,  aber  mit  dem  unteren  Ende  gegen  die  Klinge 
der  Säge  gerichtet,  angesetzt  oder  seitUch  entfernt  von  der  KUnge  ange- 
stemmt werden.  Letzteres  ist  wo  möglich  zu  vermeiden.  Will  man  bei 
seitUcher  Stellung  des  Stützstabes  geradlinig  sägen,  so  muss  derselbe  so 
weit  verlängert  werden,  dass  die  Säge  wieder  gerade,  nicht  schräg  nach 
rechts  stehe.  Der  Stützstab  steht  immer  an  der  Hnken  Seite.  Dieser 
Umstand  zwingt  manchmal  den  Operateur,  eine  andere  Stellung  einzu- 
nehmen oder  dem  Kranken  eine  solche  zu  geben,  wobei  die  Lage  oft 
für  den  Kranken  oder  für  den  Operateur  sehr  lästig  und  beschwerhch 

')  Ich  muss  hier  noch  die  Bemerkung  machen,  dass  die  neueren  Instrumente 
von  Herr  mann  ganz  vortrefflich  sind  und  in  keiner  Beziehung  etwas  zu  wünschen 
übrig  lassen,  in  manchen  Stücken  selbst  die  Ileine'schen  ubertreffen. 
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ist.  Für  diese  Fälle  habe  ich  mir  den  Stiitzstab  Fig.  48  b. 
so  abändern  lassen,  dass  das  untere  Ansatzstück  über 
dem  Nussgeleuke  eine  doppelte  knieförmige  Beugung 
hat  (Fig.  iSb);  dadurch  kommt  der  Stützstab  rechts 
zu  stehen,  wird  aber  ganz  so  gehandhabt,  wie  gewöhn- 
hch.  Bei  Operationen  am  Oberkiefer  habe  ich  mich 
dessen  oft  mit  gi'ossem  Vortheil  bedient. 

Die  Schwere  des  Armes  ruht  mit  dem  Ballen 
des  kleinen  Fingers  am  Stützstab  (Fig.  48  a)  und  die 
Säge  muss  frei  nach  vor-  und  rückwärts  bewegt  wer- 
den können ;  dann  setzt  man  die  Säge  in  Bewegung 
imd  nähert  sie  allmähg  dem  zu  durchtrennenden  Knochen,  während  man 
die  Bewegung  der  Säge  fortsetzt.  Die  Säge  darf  nie  an  die  Knochen 
angedrückt  werden,  sondern  man  muss  sie  immer  etwas  heben  können, 
ohne  den  Stützstab  mit  zu  heben ;  dies  geschieht  durch  eine  stärkere  Flexion 
der  Finger;  dadurch  wird  nämlich  der  Ballen  des  kleinen  Fingers  dicker 
und  da  der  Stützstab  dem  Drucke  des  Ballens  nicht  nachgibt,  so  steigt 
die  Säge  empor ;  dieser  Kunstgriff  ist  das  ganze  Geheimniss  der  Regulirung 
des  Stützstabes  (Festhalten  desselben  und  Bewegen  der  Säge).  Wer  es 
dazu  gebracht  hat,  der  kann  ohne  Weiteres  mit  dem  Instrumente  jede 
Operation  machen.  Ich  habe  mich  in  den  Operations-Cursen  überzeugt, 
dass,  sobald  Jemand  diesen  Kunstgriff  erlernt  hat,  derselbe  Herr  des  In- 
strumentes ist,  und  nur  noch  einige  Uebung  braucht,  um  den  Takt  zu 
gewinnen,  lange  sägen  zu  können,  ohne  zu  ermüden. 

Man  sägt  eigentlich  blos  mit  der  Spitze  und  meist  nur  gerad- 
hnig ;  man  kann  einen  Schnitt  von  4  Zoll  machen,  ohne  den  Stützstab  in 
seiner  Stellung  zu  verändern.  Beim  Sägen  legt  man  den  Ellbogen  der- 
jenigen Hand,  welche  die  Säge  hält,  an  den  Stamm,  ohne  stark  zu  drücken, 
weil  man  sonst  ermüdet.  Diese  Lage  des  Vorderarmes  gibt  dem  Instrumente 
Festigkeit  genug,  dass  es  nicht  wanke  und  sich  nicht  drehe ;  beides  kann  das 
Sägen  ganz  verhindern  oder  es  bricht  die  Säge  gar  ab.  Zu  Letzterem  ge- 
hört aber  schon  etwas  Ungeschicklichkeit  oder  Unaufmerksamkeit.  Wer 
sich  mit  dem  Instrumente  befassen  will,  kann  sich  auch  darauf  einüben: 
krummlinig  zu  sägen.  Man  befestigt  den  Stützstab  in  seinem 
Bogen  so,  dass,  wenn  man  das  Instrument  um  seine  Achse  dreht,  derselbe 
sich  auch  dreht.  Wenn  man  nun  allmälig  fortsägend  eine  Achsendrehung 
des  ganzen  Instrumentes  vornimmt,  sägt  mau  eine  Kreislinie  aus.  Ellipsen 
und  andere  krumme  Linien  kann  man  durch  Veränderungen  des  Mittel- 
punktes beschreiben.  Wenn  der  Stützstab  im  Nussgeleuke  beweglich  bleibt, 
kann  man  sogar  schlangenförmige  Linien  machen.  Aber  alles  dies,  so 
wie  das  Sägen  mit  der  vorderen  Kante  und  das  Sägen  ohne  Stützstab 
sind  ganz  nutzlose  Virtuositäten. 
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Wenn  ich  mich  etwas  lange  bei  der  Handliabung  dieses  InstrumenteB 
aufhielt,  so  gescliah  dies,  weil  ich  eine  etwas  genauere  Beschreibung  in 
den  geAvöhnlichen  Handbüchern  vermisse  und  doch  gern  jenes  Vorurtheil 
besiegen  helfen  möchte,  welches  gegen  dieses  Instrument  herrscht.  All- 
gemein anerkannt  ist  seine  Leistungsfähigkeit,  dass  es  nämlich  Alles  leisten 
kann,  was  man  von  einer  Säge  überhaupt  zu  fordern  im  Stande  ist,  wo- 
von ich  nur  erwähnen  will,  dass  es  bei  der  kleinsten  Wunde  der  Weich- 
theile  in  die  grösste  Tiefe  hinab  wirken  kann;  aber  man  gewöhne  sich 
auch  daran,  die  Schwierigkeiten  in  der  Handliabung  nicht  gar  so  hoch 
anzuschlagen. 

Das  Einzige,  was  ich  an  dem  Instrumente  tadle,  ist  der  hohe  Preis ; 
allein  für  Anstalten  ist  80  fl,  rheinisch  doch  nicht  gar  zu  viel.  Wie- 
wohl ich  wünschte,  dass  das  Instrument  häufiger  angewendet  würde,  so 
möchte  ich  doch  auch  nicht,  dass  man  in  der  Vorliebe  dafür  so  weit 
Fig.  49.  Fig.  50.        ginge,  ZU  glauben,  mau  könne  ohne 


die  Rund-  oder  Trepansäge  (Fig.  49  und  50). 

Wir  wollen  das  Wichtigste  der  wesentlichen  Bestaudtheile  des  Tre- 
pans,  wie  er  jetzt  gebräuchhch  ist,  angeben. 

Die  Krone  (s.  die  Abbildung  der  Trephiue  [Fig.  50])  ist  jetzt  eine 
glatte,  cylindrische,  das  Sägeblatt  dünn,  und  die  Sägezähne  stellen  recht- 
winklige Dreiecke  dar,  welche  mit  den  Spitzen  und  seuki-echteu  Kauten 
entweder  alle  nach  einer  Richtung  sehen,  oder  es  sehen  je  zwei  nach  ent- 
gegengesetzten Richtungen.  Im  letzteren  Falle  ist  immer  zwischen  je  zwei 
Zähuepaaren  ein  tiefer  Einschuitt,  in  den  sich  die  Sägespäne  hineinlegen 
können,  wodurch  das  Verunreinigen  der  Sägezähne  verhindert  wird. 

Da  die  Sägezähne  viel  energischer  eingreifen,  wenn  die  senkrechte 
Kante  vorangeht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der  ersten  Gattung  Zähne 
blos  nach  einer  Richtung  gedreht  werden  muss,  und  zwar  von  rechts 
nach  links,  da  die  schiefstehenden  Zähne  so  gebaut  sind,  dass  nur  bei 
dieser  Drehung  die  senkrechte  Kante  vorangeht.  Bei  der  zweiten  Gattung 


dieses  Instrument  gar  nicht  reseciren, 
wie  dies  wohl  schon  vorkam. 


Die  bisher  beschriebenen  Sägen 
werden,  mit  Ausnahme  von  Heine 's 
Osteotom,  im  Ganzen  ziehend  bewegt, 
so  dass  die  Säge  selbst  eine  Orts- 
bewegung macht.  Wir  haben  nur 
noch  eine  Art  Sägen  zu  erwähnen, 
welche,  an  einem  Orte  festgehalten, 
durch  drehende  Bewegungen  in  die 
Tiefe  greifen.  Unter  diesen  ist  die 
wichtigste  und  einzig  unentbehrUche 
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Zähne  mag  mau  drelien,  wie  man  will,  so  geht  die  senkrechte  Kante 
yQi-^n,  —  Der  Stiel  und  Sclilussdeckel  der  neueren  Trepane  ist  vou 
Messing,  weil  der  verschiebbare  Stachel  in  einer  stählernen  Röhxe  leicht 
einrostet.  Das  Männchen  oder  die  Pyramide  ist  jetzt  allgemein  nacli 
Art  des  Perforativtrepans  geschliffen,  so  dass  das  Loch,  welches  zur 
Pixiruug  des  Männchen  nothwendig  ist,  durch  dieses,  nicht  erst  durch  das 
Perforativstück  gemacht  werden  muss.  Dadurch  wird  viel  Zeit  erspart, 
welche  sonst  durch  das  Wechseln  der  Instrumente  verloren  ging.') 

Die  bewegenden  Stücke  sind  der  Trepanbogen  (Fig.  49)  und  der 
Trephinengriff,  deren  Kenntniss  wir  voraussetzen. 

Die  Trephine  ist  wohl  äusserst  selten  im  Gebrauch,  und  im  Grunde 
ganz  entbehrlich;  ich  habe  sie  am  Lebenden  nie  angewendet  und  anwen- 
den sehen.  Dies  sind  die  wesentlichen  Instrumente.  Ausser  diesen  be- 
darf man  noch  einiger  anderer  Hülfsapparate,  als :  Instrumente  zur  Durch- 
ti-ennung  der  Weichtheile,  den  Tirefond,  eine  Art  doppelter  Schraube, 
das  Linsen  messe  r  und  eine  Meisselsonde.-) 


Allgemeine  Anwendungsart  des  Bogentrepaus. 

Nachdem  der  Knochen  blossgelegt,  d.  h.  auch  vou  der  Beinhaut  be- 
freit ist,  schiebt  man  das -Männchen  etwa  l'o — 2  Linien  über  die  Säge- 
zähne vor,  und  fixirt  es  diu-ch  die  Schraube  (Fig.  50).  Nun  fasst  man 
den  Trepanbogen  wie  eine  Schreibfeder  am  untersten  Theile  des  Stiels 
und  setzt  das  Männchen  auf  der  Stelle  auf,  die  man  für  das  Centrum 
der  auszusägenden  Knochenscheibe  bestimmt  hat.  Hierauf  legt  man  die  linke 
Hohlhand  auf  den  Ballengriff  und  drückt  das  Instrument  ganz  sauft  nieder. 
Damit  der  Trepan  nicht  hin  und  her  wanke,  legt  man  den  Ellbogen  der 
linken  Iland  dicht  an  den  Stamm. Zeige-  und  Mittelfinger  und  Daumen 
der  rechten  Hand  ergreifen  die  Hülse  am  mittleren  Theile  des  Bogens 
und  nun  dreht  man  von  rechts  nach  links.    Damit  die  Bewegung  gleich- 


')  Die  seit  B.  Bell  gebräuchlichen,  im  Stiele  verschiebbaren  und  durch  eine 
Schraube  festzustellenden  Mäuncben  sind  wühl  etwas  bequemer,  als  die  früheren, 
durch  Einschrauben  befestigten,  allein  es  geschieht  bei  dieser  Construction  häufig' 
dass,  bei  etwas  festerem  Aufsitzen  der  Pyramide,  diese  in  den  Stil  zurückschlUpft, 
was  bei  der  andern  Art  unmöglich  ist. 

Der  Charpiepinsel  zum  Wegwischen  der  Sägespäne,  so  wie  der  Borstenpinsel 
zum  Reinigen  der  Sägezähne,  und  der  Zahnstocher  zur  Reinigung  der  Sägefurche, 
sind  überflüssig;  denn  die  ersten  beiden  werden  sehr  gut  durch  einen  Schwamm, 
letztere  durch  Meisselsonde  ersetzt. 

Diese  Fixirung  ist  viel  zweckmässiger  und  vernünftiger,  als  die  älterer 
Chirurgen,  wo  die  Stirn  oder  das  Kinn  auf  den  Rücken  der  Hand  gelegt  wird  und 
den  Trepan  fixirt. 
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miissig  und  weniger  ermüdend  für  den  Operateur  sei,  ist  es  vorzüglich 
wiclitig,  das  Handgelenk  leicht  beweglich  zu  erhalten. 

Nach  wenigen  Drehungen  fangen  die  Zähne  an  einzugreifen.  Haben 
dieselben  eine  so  tiefe  Furche  gesägt,  dass  die  Krone  in  derselben  fest- 
gehalten werden  kann,  so  schiebt  man  das  Männchen  in  den  .Stiel  zui-ück. 
Von  jetzt  an  ist  es  besonders  wichtig,  den  Achsendruck  auf  das  Instru- 
ment so  viel  als  möglich  zu  massigen,  indem  sonst  die  Zähne  in  die 
Knochensubstanz  eindringen  und  entweder  stecken  bleiben  oder  abbrechen. 
Während  man  so  fortsägt,  reinigt  man  zeitweilig  die  Wunde  und  die 
Trepankrone  mit  einem  feuchten  Schwamm,  die  Sägefurche  mit  dem  Meissei- 
ende der  Sonde.  Wenn  man  schon  tief  gesägt  hat,  so  überzeugt  man 
sich  mit  der  Meisselsonde ,  ob  die  Knochenwaud  schon  an  einer  Stelle 
durchbohrt  ist  oder  nicht.  So  lange  das  Knochenstück  nocli  fest  und 
unbeweglich  ist,  schraubt  man  den  Tirefond  in  die  vom  Männchen  ge- 
bohrte Grube  ein.  Die  so  iu  dem  Knochen  gebildeten  Scliraubengänge 
erleichtern  später,  Avenn  das  Knochenstück  beweglich  ist,  die  Auwendung 
des  Tirefonds  und  verhindern  das  Eindrücken  des  Knochenstückes  durch 
denselben.  —  Wenn  man  zuletzt  merkt,  dass  das  Knochenstück  beweglich 
ist,  so  schraubt  man  den  Tirefond  wieder  ein  und  hebt  dasselbe  hervor. 
Sollte  das  Knochenstück  au  einer  kleinen  Stelle  noch  verbunden  sein,  so 
zerbricht  man  diese  Adhäsion  beim  Hervorheben  des  Knochens. 

Die  weitere  Operation  richtet  sich  dann  nach  dem  Orte  und  dem 
Zwecke  derselben. 

Diese  Beschreibung  der  Trepanation  passt  im  Allgemeinen  auf  alle 
Stellen,  wo  trepanirt  werden  kann.  Man  trepanirt  meistens  an  planen 
oder  schwach  convexen  Knochenstellen,  an  etwas  stärker  gewölbten  muss 
man  entsprechend  kleine  Kronen  wählen.  SoUte  eine  Trepanöffuung  nicht 
hinreichen,  so  werden  zwei  oder  mehrere  gewählt,  deren  Zwischenbrückeu 
man  dann  mittels  Meissel  oder  Blattsägen  durch  trennen  kann. 

Die  Trephine  wird  durch  Pro-  und  Supination  der  Hand  bewegt, 
es  wird  somit  die  Krone  nie  vollkommen  herumgedreht.  Die  Handhabung 
dieses  Instrumentes  ist  aber  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  man  gewöhn- 
lich annimmt,  denn  es  ist  kaum  möglich,  bei  den  Drehungen  die  Achse 
des  Instrumentes  uuverrückt  zu  lassen,  und  die  Ermüdung  des  Operateurs 
erfolgt  ziemlich  bald. 

Eine  besondere  Art  von  Trepan,  welche  sich  in  vielen  Stücken  von 
den  übrigen  Trepanen  unterscheidet,  ist  AVattmann's  Rundsäge 
(Fig.  51), 

Sie  wurde  (1842)  erfunden  zur  Operation  einer  Ankylose  des  Ell- 
bogengelenks, um  durch  diese  Säge  die  Gelenkflächen  nachahmen  zu 
können,  und  später  sah  ich  sie  noch  von  ihm  selbst  bei  der  Operation 
einer  Nekrose  der  Tibia  anwenden. 
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Fig.  51. 


Diese  Säge  hat  3  wesentliche  Theile :  1 .  Die 
Handhabe  mit  dem  Ceutralstachel;  2.  das  gezähnte 
Rad  und  den  gezähnten  Stahlstab;  3.  das  Säge- 
geliäuse  mit  den  Sägeblättern. 

Die  Handhabe  a  ist  ein  Cylinder  von  Holz, 
nach  innen  zu  mit  metallener  Auskleidung,  nach 
aussen  gerifft,  in  dessen  Mitte  durch  das  ganze 
Instrument  von  der  Scheibe  aus  der  Ceutralstachel 
verläuft.  Dieser  yvird  durch  Daumendruck  vor- 
geschoben und  zieht  sich  durch  Federkraft  wieder 
zurück ,  sobald  der  Druck  nachlässt.  Handhabe 
und  Centraistachel  können  zusammen  herumgedreht 
wei'den.  Der  Ceutralstachel' muss ,  damit  er  nicht 
eindringe,  die  Form  einer  gleichkantigen  4seitigeu 
Pyramide  haben,  wie  die  Männchen  der  alten 
Trepaue. 

Der  zweite  Haupttheil  ist  das  gezähnte  Rad 
b  (Fig.  51),  welches,  mit  dem  Sägegehäuse  eng 
verbunden,  mit  diesem  gedreht  werden  kann.  Dieses  vermittelt  durch 
seine  Drehung  die  Bewegung  und  das  Eingreifen  der  Säge  und  wird  selbst 
bewegt  durch  den  gezähnten  Stahlstab  c,  dessen  Zähne  in  die  Zahnfurchen 
des  Rades  ,  eingelegt  werden,  durch  Vor-  und  Rückwärtsführeu  desselben. 

Das  Sägegehäuse  ist  gemacht  aus  vier  liegenden,  conceutrischen, 
V4"  breiten  Ringen,  welche  alle  am  oberen  queren  Schlussdeckel  fest- 
genietet sind,  d.  Die  gegenseitige  Entfernung  dieser  Ringe  beträgt  2'". 
Es  entstehen  so  3  zwei  Linien  breite,  ringförmige,  concentrische  Räume, 
in  deren  jedem  eines  der  drei  Sägeblätter  befestigt  werden  kann. 

Jedes  der  Sägeblätter  e  ist  der  dritte  Theil  der  Peripherie  eines 
Cylinders  von  1 1/2'  Länge,  dessen  Halbmesser  dem  Halbmesser  eines  der 
3  conceuti-ischen  Räume  gleichkommt.  Es  müssen  also  für  diese  Säge 
3  Sägeblätter  vorräthig  sein,  ein  kleines,  ein  mittleres  und  ein  grosses. 
Ein  Viertelzoll  Länge  jedes  Blattes  kommt  in  den  entsprechenden  Raum 
hinein  zu  stehen  und  wird  dort  festgehalten: 

«)  durch  2  rechtwinkhge  Einschnitte,  welche  ihm  erlauben,  an  die 
durchgehenden  runden  Stäbe  angesteckt  und  daran  verschoben  zu  werden ; 

/i)  durch  eine  Schraube,  welche  die  Mitte  des  Blattes  vordrückt. 

Die  Zähne  der  Sägeblätter  sind  Palissadendoppelzähne,  mit  den  Spitzen 
nach  entgegengesetzten  Richtungen  stehend,  weil  die  Säge  im  Vor-  und 
Rückwärtsschieben  wirken  muss. 

Bei  der  Anwendung  nimmt  man  den  Cylinder  der  Handhabe"  in  die 
volle  hnke  Hand  und  drückt  mit  dem  auf  die  Scheibe  gelegten  Daumen 
den  Centraistachel  vor.  Vom  Momente  an,  wo  der  Stachel  in  den  Knochen 
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eingestoclien  ist,  rauss  man  diesen  als  festen  Punkt  betnicliteu,  und  de« 
übrigen  Theil  des  Instrumentes  als  den  beweglichen.  Damit  die  Säge- 
zälme  wirken  können,  ist  es  nötliig,  die  Handhabe  an  dem  Stachel  ent- 
sprechend emporzuziehen,  indem  sonst  die  Zähne  stecken  bleiben.  Dieser 
Kunstgriff  ist  eigentlich  das  Schwierigste!  au  der  Handhabung  des  In- 
strumeutes. 

Nützlich  kann  sie  wirken  bei  der  Osteotomie  und  der  Operation  der 
Ankylose;  aber  auch  überall  dort,  wo  die  Trepansäge  ihre  Anwendung 
findet,  da  die  Säge  eben  so  gut  einen  ganzen  Kreis,  wie  ein  Segment  be- 
schreiben kann.    Ihre  Handhabung  ist  jedoch  schwierig. 
Fig.  52.        Knochenfeilen  hatte  man  verschiedene,  meistens  zum 
Glätten  und  Abrunden  der  durchsägten  Knochen  an  Amputations- 
Stümpfen  oder  in  Resections-Wunden'.  Die  einzige  noch  hie  und 
da  gebräuchHche  Form  ist  die  von  Simons  (Fig.  52).  Säramt- 
liche  Knochenfeilen  sind  aber  nicht  nur  übei-flüssig,  sondern  durch 
die  Wärrae,  die  sie  am  Knochen  erzeugen,  und  dadurch,  dass 
eine  etwas  feinere  Peile  hie  gut  gereinigt  werden  kann,  und  des- 
halb die  Kuochenwunde  leicht  verunreinigt  wird,  nachtheilig.  Wenn 
bei  der  Durchsäguug  eines  Knochens  ein  Rand  scharf  und  uneben 
ist,  so  bedient  man  sich  der  Knochenzangen  oder  der  Watt- 
m an n' sehen  Hohlmeissel. 


Ausser  der  Runtlsäge  gibt  es  noch  mehrere  andere  Sägen,  welche  auch  mit 
dem  Trepaubogeii ,  oder  vermittelst  eigener  Vorrichtmigen  drehend  bewegt  wer- 
den, deren  Wirkungsweise  jedoch  von  der  der  Rmidsägeu  verschieden  ist.  Da- 
hin gehören : 

1.  Die  Scheiben  sägen,  welche  in  geradliniger  Richtung  au  allen  mög- 
Uchen  Knochen  (selbst  concaven)  schneiden.  Die  einfachste  unter  ihnen  ist  die 
Graefe'sche,  welche  mit  dem  gewöhnlich  horizontal  Uegeiideu  Trepanhogeu 
bewegt  wird.  Die  complicirten  Sägen  dieser  Gattung,  me  die  Säge  von 
Mechel,  Thomson  und  Charriere,  sind  als  zu  comphcirt  und  unpraktisch 

verworfen.  . 

2.  Die  Glocke nsäge  von  Martin,  welche  aus  der  Dicke  emes Knochens 

ein  elliptisches  Stück  heraussägen  lässt. 

Die  eben  genannten  beiden  Instrumeaten  -  Arten  sind  jedoch  voUkommeu 
durch  Blattsägeu  in  Verbindung  mit  Meissein,  nameutUch  den  schiefschneuhgen 
Hohlmeisseln  W  a  1 1  m  a  n  u '  s,  zu  ersetzen. 

II.  Mehr  weniger  uiibliitig-e  Trennuiigsarteii. 
IMc  Ligaliir  (.Vbbiinliiiig,  l'uteilüu(hiHg). . 

Diese  besteht  dariu,  dass  Gewebsparthieen  so  zusammengeschnürt 
.  werden,  dass  die  Ernährung  derselben  an  der  Stelle,  wo  der  schnurende 
Faden  liegt,  und  darüber  hinaus  aufgehoben  wird  und  hiermit  em  Absterben 
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der  abgeschnürten  Theile  erfolgt.    Dies  ist  der  nächste  Effect  jeder  Liga- 
tur; der  entferntere  Zweck  kann  verschieden  sein. 

Wenn  nicht  besondere  Zufälle  eintreten,  so  ist  diese  Art  der  Tren- 
nung eine  unbktige,  indem  die  Gefässe  noch  vor  dem  Abfallen  der  ab- 
geschnürten Parthie  durch  Thromben  verschlossen  werden. 

Das  Material  zur  Abschnürung  sind  meistentheils  Zwirn-  oder 
Seidenfäden,  in  seltenen  Fällen  Metalldrähte;  letztere  können,  besonders 
wenn  sie  dünn  sind,  leicht  zu  rasch  iu  die  Gewebstheile  eindringen  und 
dadurch  Blutungen  erzeugen ;  sie  haben  nur  den  einzigen  Vorzug  vor  den 
Fäden ,  dass  sie  ihrer  Steifigkeit  wegen  leichter  um  abzubindende  Ge- 
schwülste herumgeführt  werden  können. 

Anlegung  der  Ligatur.  Wenn  der  abzuschnürende  Theil  schmal, 
cyhndrisch  oder  gestielt  ist,  so  wird  die  Ligatur  einfach  um  denselben 
herumgeführt,  und  zwar  an  leicht  zugänglichen  Stellen  mit  den  Fingern, 
au  schAverer  zugänglichen  Stelleu  mit  eigenen  Apparaten,  die  den  Namen  ' 
S  chlingenführer  haben.  Wenn  der  abzuschnürende  Körper  au  der 
Basis  sehr  breit  ist,  so  muss  er  häufig  einfach  oder  mehrfach  parallel  mit 
der  Obei-fläche,  an  der  er  aufsitzt,  durchstochen  und  auf  diese  Weise 
mittels  der  in  den  Körper  hineingezogenen  Fäden  in  mehreren  kleineren 
Parthieen  abgeschnürt  werden. 

Malgaigne  sagt:  „Man  darf  nie  die  Haut  mit  in  die  Ligatur  fassen,  man 
muss  vorher  in  sie  einschneiden  und  sie  abtrennen."  Bei  sehr  derber  Haut 
kann  ein  circulärer  Schnitt  an  der  Basis  das  Durchschneiden  der  Ligatur  er- 
leichtern und  den  Process  abkürzen,  aber  die  Haut  ganz  von  einer  Geschwulst 
abzutrennen  und  sie  dann  erst  zu  unterbinden  ,  wäre  mindestens  unnütz ,  denn 
die  nach  der  Ligatur  zurückbleibenden  Hautlappen  würden  sich  mit  der  Wund- 
fläche nicht  verbinden. 

Wenn  ein  Stück  aus  einer  grösseren  Masse  abgeschnürt  werden  soll, 
wie  z.  B.  bei  der  Umstechung  der  Gefässe,  beim  Abbinden  einer  Pai-thie 
der  Zunge,  muss  der  Faden  mittels  Nadeln  um  die  abzuschnürende  Par- 
thie herumgeführt  werden.  Dasselbe  gilt  von  der  einfachen  Durchtreunung 
ohne  totale  Entfernung  einer  grösseren  Parthie,  wie  z.  B.  beim  Durch- 
trenuen  von  Verwachsungen. 

Zusammenschnüren  der  Ligatur.    Dieses  geschieht: 

a)  so,  dass  der  Faden  mit  Einem  Male  auf's  Aeusserste  zugezogen 

wird  und  so  bis  zum  Abfallen  (Durchschneiden)  liegen  bleibt,  definitive 
Ligatur. 

h)  Es  wird  der  Faden  nur  bis  auf  einen  gewissen  Grad  zusammen- 
geschnürt und  bei  Vergrösserung  der  Demarcations-Furche  immer  mehr 
zusammengezogen,  progressive  Ligatur.  Dieses  geschielit  entweder 
dadurch,  dass  statt  des  zweiten  Knotens  eine  Schleife  gebildet  wird,  die 
man,  wenn  die  Ligatur  stärker-  zusammengeschnürt  werden  soll,  öffnet 
und  dann  sowohl  den  ersten  Knoten,  als  auch  die  Schleife  fester  zuzieht. 
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Fig.  53. 


Fig.  54. 


oder  man  bedient  sich  eigener  Instrumente,  der  Schiin genschnUrer  (Serre- 
noeucl),  deren  es  ziemlich  viele  giebt.    Die  bekanntesten  derselben  sind : 

Das   Rosenkranzinstrument   (Fig.  53j. 
Dieses  besteht  aus  einer  Anzahl  durchbohrter  Kugeln 
von  Holz,  Horn  oder  Knochen,  deren  oberste  und 
unterste,  oder  blos  die  oberste,  doppelt  durchbohrt 
ist,  damit  der  Faden,  der  mit  seinen  Enden  durch 
beide  Löcher  gefüiirt  wird,  an  der  obersten ■  Kugel 
festgehalten  wird.    Dadurch  wird  verhindert,  dass 
nach  Durchschneidung  der  Ligatur  die  Kugeln  ab- 
fallen.   Mail  hat  dieses  Instrument  mit  einem  Ap- 
parat, bestehend  aus  einer  Welle,  auf  welcher  der 
Ligaturfaden  aufgewickelt  Avird,  und  einem  Zahn- 
rade, w^elches  das  Zurückgehen  der  Welle  und  das 
Abwickeln  des  Fadens  verhindert,  versehen.  Um  das 
Instrument  fester  zu  machen,  hat  man  anstatt  der 
Hälfte  der  Kugeln  ein  metallenes  Rohr  angebracht. 
Graefe's  Ligaturstäbchen  (Fig.  54j.    Die  Zu- 
sammenschuürung  geschieht  so,  dass  bei  der  Umdrehung 
der  Schraube  a  die  Schraubenmutter  h  gegen  den  Griff 
heraufsteigt  und  dadurch  die  FadenschUnge ,  welche  am 
Knopfe  c  befestigt  und  durch  den  Ring  d  gezogen  ist, 
angespannt  wird.    Dieses  Instrument  wurde  vielfach,  aber' 
nie  wesentlich  abgeändert. 

Die  Levret'sche  Doppelröhre  oder  die  einfache 
Röhre  mit  dem  Steg. 

Der  Dessault'sche  Schlingenschniirer  (Fig. 
55  a  und  h).  Dieses  Instrument,  dessen  Beschreibung 
wir  füglich  übergehen  können,  da  es  allgemein  bekannt, 
halte  ich  aus  eigener  vielfältiger  Erfahrung  für  das  beste. 
Es  ist  eben  so  sicher  als  die  besten  Instrumente  der  Art 
und  dabei  ausserordentlich  einfach.  Die  Zusammeuschnü- 
rung  geschieht  auf  die  AVeise,  dass,  nachdem  die  Schlinge 
durch  das  Oehr  dm^hgezogen,  dieselbe  angespannt  und  in  das  schwalben- 
schwanzförmige  Ende  des  Instruments  eingeklemmt  wird.  Man  kann 
übrigens  vor  dem  Einklemmen  durch  Achsendrehung  des  Instrumentes 
die  Schlinge  etwas  zusammendrehen.  Die  Modification  dieses  Schiingen- 
schnürers  ,  bei  welcher  das  Oehr  sich  an  dem  rechtwinklig  abgebogenen 
oberen  Ende  befindet,  ist  gänzlich  überflüssig.  Man  hat  auch  Instrumente 
erfunden,  welche  fortwährend  den  Knoten  zuschnüren,  ohne  dass  der  Operateur 
dabei  etwas  zu  thun  hat,  und  nannte  das  Verfahren  Striction  incessante,  unauf- 
hörliche Zusammenziehung.  Sie  haben  keinen  Vorzug  und  sind  zucomphcirt. 


a 
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a. 


Der  Iiulicatioiien  zur  Ligatur  überhaupt  siud  jetzt  Fig-  55  a. 
Tiel  weniger,  als  früher,  wo  man  so  weit  ging,  selbst 
<1ie  Amputation  des  Oberschenkels  mit  der  Ligatur 
machen  zu  wollen.  Dort,  wo  die  Ligatur  dem  Schnitt 
Yorgczogen  wurde,  hat  man  in  der  neuesten  Zeit  für 
viele  Fälle  im  i^craseur  und  der  galvano-kaustischen 
nSchUnge  Ersatzmittel,  welche  in  sofern  dort,  wo  sie 
angewendet  werden  können,  den  Vorzug  besitzen,  dass 
die  Entfernung  mit  Einem  Male  und  ohne  Gangrän 
stattfindet. 

Wir  werden  später  Gelegenheit  haben,   Fig-  55  6. 
<lie  specielleu  Ligaturen  kennen  zu  lernen. 
Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Liga- 
tur s.  später. 

Aiisreisscii,  Abreisscii  (Arrachcmcut). 

Lockeres  Bindegewebe  hat  mau  bei  vie- 
len Operationen,  wie  z.  B.  bei  der  Exstir- 
pation  von  Geschwülsten,  bei  der  Bloss- 
legung  einer  grossen  Arterie  u.  s.  w.,  von 
jeher  zemssen  und  thut  dies  immer,  weil 
dadurch  die  Blutung  geringer  Avird  und  diese 
Art  der  Trennung  dem  lockeren  Bindegewebe  keinen  Nachtheil  bringt. 
Nasenpolypen  werden  zum  grössten  Theil  ausgedreht  oder  ausgerisse^n, 
selbst  grössere  üteruspolypeu  hat  man  ausgedreht. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  man  jedoch  das  Ausreisseu  zu  weit  ge- 
trieben. Man  hat  z.  B.  statt  der  Trennung  der  Gelenkbänder  und  des 
Muse.  temporaUs  bei  der  Exarticulation  des  Unterkiefers  diese  Theile  zer- 
rissen, den  Kiefer  ausgerissen.  Maisonneuve  reisst  bei  seiner  am- 
putalion  (Uaclasüque  das  wegzunehmende  Stück  des  Gliedes,  nachdem 
er  den  Knochen  höher  oben  zerbrochen  und  die  Weichtheile  tiefer  unten 
durchgequetscht  hat,  drehend  heraus  u.  s.  w.  Deriei  Extravaganzen  kön- 
nen nicht  einmal  dürch  die  lobenswerthe  Tendenz  (Blutung  und  Pyämie 
verhindern  zu  wollen)  entschuldigt  werden  und  verdienen  wirklich  den 
Namen,  den  ihnen  die  besonneneren  französischen  Chirurgen  gaben: 
„Chirurgie  sauvage". 


Bus  Abquotschcu  (Ecrascmcnt). 

In  der  älteren  Chirurgie  wurde  sehr  häufig  vom  Zerquetschen  und 
Abquetschen  polypöser  Auswüchse  gesprochen  und  geschrieben,  wenn 
^  wt'f  ^'f  ^^'f  ^'^''^^  I-Btrumente  waren 

Unhart,  Coropendmm.  3.  Anfl. 
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meist  zu  grob  (ea  waren  meistens  grosse  und  tiefgekerbte  Zangen)  oder 
unpraktisch,  wie  z.  B.  das  Instrument  von  Lafaye. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Entfernung  einer  Geschwulst 
ohne  Blutung  mit  Einem  Male,  ohne  dass  der  langwierige  Process  der 
Gangrilnescenz  durchgemacht  werden  muss ,  sehr  viele  Vortheile  besitzt, 
pjg  5ß  zumal  als  gequetschte  Wun- 

den selten  stark  bluten. 
Man  hat  jedoch  stets  die 
Folgen  einer  Quetschuiifr 
zu  sehr  gefürchtet,  als  dass 
man  daran  gedacht  hätte, 
die  Abquetschung  zu  ver- 
vollkommnen. C  Ii  a  s  s  a  i  g- 
nac  hat  in  der  neuesten 
Zeit  ein  Verfahren  erson- 
nen, welches  eine  gleich- 
massige  Durchtrenniuig  or- 
ganischer Theile  in  Einer 
Ebene  hervorbringt.  Er 
nennt  es  Ecrasement  li- 
neaire.  Das  Instrument, 
derEcraseur  (Fig.  56),  be- 
steht zuerst  aus  einer  Kette, 
welche  ganz  so  aussieht, 
wie  die  Jeffray'sche 
Ketten  säge,  nur  sind  die 
Glieder  statt  gezähnt  von 
den  Flächen  her  an  Einena 
Rande  etwas  zugeschliffen, 
d.  h.  es  sind  die  Ketten- 
glieder an  dem  der  abzuquetschenden  Parthie  zugewandten  Rande  dünner, 
aber  doch  nicht  schaif,  so  dass  noch  immer  eine  Fläche  und  keine  Kante, 
die  zu  schnell  eindringen  würde,  vorbanden  ist.  An  den  Endghedern  be- 
sitzt die  Kette  jederseits  schiessschartenförmige  Einschnitte  (Fig.  56  k), 
mittels  welcher  die  Kette  an  die  Zapfen  der  zwei  Metallstäbe  (Fig.  56  m) 
befestigt  wird.  Diese  Metallstäbe  sind  an  den  einander  zugewandten  Flächen 
glatt,  an  den  abgewandten  tiefgekerbt.  Die  Stangen  lassen  sich  durch 
einen  unten  angebrachten  Hebel  (Fig.  56  h)  in  der  Art  bewegen,  dass 
bald  die  eine,  bald  die  andere  tiefer  herabgezogen  werden  kann.  Wenn 
die  Stangen  in  der  Hülse  (Fig.  56  r)  liegen,  so  kann  durch  abwechselnde 
Züge  am  Hebel  die  Kette  in  die  Hülse  hineingezogen,  dadurch  die  Schlinge, 
welche  die  Kette  bildet,  allmälig  verengt  und  ein  in  der  Schlinge  der  Kette 
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befindlicher  Körper  abgequetscht  werden;  damit  die  durch  die  Bewegung 
des  Hebels  jedesmal  erzielte  Verengung  der  Schlinge  nicht  wieder  ver- 
loren gehe,  so  sind  an  dem  unteren  Theile  der  Hülse  über  dem  Grilfe 
zwei  stark  federnde  Haken  (Fig.  56  5)  angebracht,  welche  in  die  Kerben 
der  Stangen  eingi-eifen  und  das  Zurückgehen  dieser  letzteren  verhindern. 

f 

Anlegung  der  Kette. 

Die  Kette  wird  genau  so  wie  eine  Ligatur,  entweder  äusserlich  um 
den  abzuquetschenden  Theil  herumgelegt,  oder  mittels  Sonden  durch  Fisteln 
oder  mittels  Nadeln  durch  Parenchyme  durchgeführt,  wenn  ein  Stück  aus 
einer  grösseren  Masse,  z.  B.  der  Zunge,  abgequetscht  werden  soll.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  in  den  2  letzteren  Fällen  die  Kette  in  die 
Stangen  erst  nach  der  Durchführung  eingehängt  werden  kann. 

A  b  q  u  e  t  s  c  h  u  n  g. 

Wenn  man  ohne  weitere  Rücksicht  das  eben  beschriebene  Instnmient 
von  Chassaiguac-Mathieu  continuirlich  fortwirken  lässt,  so  durch- 
trennt dasselbe  die  Theile  mög- 
lichst bald;   es  entsteht  aber 
an  den  Trennungsflächen  eine 
ganz  solche  Blutung,  wie  nach 
einem  Schnitte,  so  dass  der 
Hauptzweck  der  Quetschung, 
nämlich  Verhinderung  der  Blu- 
tung, nicht  erreicht  wird;  auch 
bleibt  in  diesem  Falle  an  der 
Treunungsstelle     meist  eine 

grosse  Wunde,  indem  sich  die 

von  der  Nachbarschaft  herbei- 
gezogenen Theile  zurückziehen. 

Allen  diesen  Uebelständen  kann 

man  dadurch  ausweichen,  dass 

man  die  Zusammenschnürung 

aUmälig   macht,   indem  man 

jede  zwanzigste  oder  dreissigste 

Seeunde  um  einen  Zahn  (eine 

Kerbe   der  Stange)  vorgeht. 

Es  wird  freilich  dadurcli  die 

Operation  ziemlich  langwierig, 

was  bei  empfindlicheren  Par- 

thieen  der  immer  wieder  zu  er- 
neuernden Narkose  wegen  unangenehm  ist. 

3* 
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Das  Instrument  von  Chassaignac  wirkt  neben  der  Zusammen- 
ßclintirung  durch  das  Hin-  und  Ilerbewegen  der  Kette  auch  etwas  ßcliabend 
und  erzeugt,  wenn  nicht  sehr  langsam  vorgegangen  wird,  leicliter  Bhi- 
tung,  als  die  beiden  anderen  Instrumente  von  Luer  und  Charriere. 
Das  Instrument  von  Luer  (Fig.  57)  wird  dadurch  zusammengeschnürt, 
dass  ein  Stab,  dessen  Oberfläche  ein  Schraubengewinde  (Fig.  57  1)  ist, 
in  einer  Schraubenmutter  (Fig.  57  2  2')  herabsteigt.  Diese  letztere  wird 
durch  einen  gezähnten  Schlüssel  (Fig.  57  <?),  welcher  in  die  schrägen 
Furchen  der  Schraubenmutter  2'  eingreift,  in  drehende  Bewegung  gesetzt. 

Es  wird  somit  die  Kette  gleichmässig  zusammengeschnürt  und 
nicht  an  den  zu  durchtrennenden  Theilen  schabend  hin  und 
her  gezogen.  Dieses  gleichmässige  Zusammenschnüren  ist 
eine  der  Ligatur  viel  ähnlichere  Wirkung,  als  beim  ersten  In- 
strumente. Dies  ist  wohl  sicherer  gegen  die  Blutung,  hat  aber 
den  Naclitheil,  dass  man  nicht  so  vollkommen  HeiT  des  In- 
strumentes ist,  indem  man  die  Operation  nicht  zu  beschleu- 
nigen vermag,  was  in  manchen  Fällen  Avünschenswerth  oder 
nothw endig  werden  kann.  Dieses  Instrument  ist  so  eingerichtet, 
dass  an  der  Wand  gekrümmter  Kanäle  die  Operation  vorge- 
nommen werden  kann,  indem  die  Röhre  in  ihrem  oberen  Ende 
eine  Krümmung  hat,  dem  entsprechend  am  centralen  Stabe 
eine  Güederung  (Fig.  57  1  a)  angebracht  ist,  welche  es  mög- 
lich macht,  dass  derselbe  um  die  Kette  durch  die  Krümmung 
der  Röhre  hindurchgezogen  w'erden  kann. 

Das  Instrument  von  Charriere  (Fig.  58)  hat  dieselbe 
Wirkungsweise,  wie  das  Luer' sehe,  und  unterscheidet  sich  von 
demselben  hauptsächlich  dadurch,  dass  die  Kette  nicht  durch 
eine  Hülse,  sondern  frei  läuft,  was  der  Reinhaltung  wegen 
einen  nicht  unbedeutenden  Vortlieil  bietet. 

Die  genaueren  Verhaltungsmtiassregeb  bei  dem  ficrase- 
ment  Averden  wir  bei  den  speciellen  Operationen  genauer  an- 
geben. 

Maisonneuve  bedient  sich  zur  Abquetschmig  der  Weichtheile  eines 
ähnlichen  Instrumentes,  das  aber  keine  Kette  besitzt,  sondern  einen  starken 
Draht. 

Allgemeine  Wirkungsweise. 

1.  Die  nachtheiUgen  Folgen,  die  man  bei  Quetschungen  zu  sehen 
gew^ohnt  ist,  kommen  beim  ficrasement  nicht  vor. 

2.  Wenn  es  gut  ausgeführt  wird,  so  verbindet  es  die  Yortheile  der 
Ligatur  mit  denen  des  Schnittes,  indem  es  gleich  letzterem  mit  Einem 
Male  die  Trennung  vornimmt  und  gleich  der  Ligatur  die  Blutung  wäli- 
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reiul  der  Operation  verhindert.  Letzteres  geschieht  jedoch  nicht  in  so 
eminentem  Maasse,  als  man  häufig  glaubt  (über  die  hämatostatische  Wir- 
kung s.  später  die  Parallele  zwischen  der  Ligatur,  dem  ficraseur  und 
der  galvanokaustischen  Schlinge);  dass  das  Ecrasement,  wie  Chas- 
saignac  und  Maisonneuve  glauben,  der  Pyämie  entgegenwirken  soll, 
ist  nicht  einzusehen.  Die  Erfahrung  hat  bereits  auch  diese  Ansicht 
widerlegt. 


Ai'tzcii  und  Iti'cniieii  (Caiiterisatio). 

Beide  Verfahren  haben  sehr  viel  Aehnliches  in  ihrer  Endwirkuug. 
Der  Hauptunterschied  zwischen  beiden  ist  der,  dass  die  Ausdehnung  resp. 
Zerstörung  beim  eigentlichen  Brennen  mehr  in  der  Gewalt  des  Arztes  liegt, 
als  beim  Aetzen,  Die  Aetzmittel  wirken  langsam  auf  chemischem,  die 
Brenumittel  auf  physikalischem  Wege. 

A.  Aetzmittel  (CaiUeria  potentialia). 

Im  Mittelalter,  wo  Unkenntniss  der  Anatomie,  Furcht  und  Scheu  vor 
Blutungen  das  Messer  und  das  Glüheiseu  der  Araber  verdrängten,  war 
das  Aetzen  fast  die  alleinige  Trennungsart;  jetzt  spielen  die  Cauteria 
potentialia  eine  viel  unwichtigere  Rolle.  Ein  wesentUcher  Nachtheil  der 
Aetzmittel  ist  der,  dass,  wenn  unter  der  Haut  gelegene  Geschwülste  zer- 
stört Averdeu  sollen,  zuerst  die  Haut  angegriffen  werden  muss,  was  einerseits 
furchtbar  und  lange  schmerzt,  während  andererseits  durch  die  Verschorfung 
der  Haut  die  weitere  Einwirkung  des  Aetzmittels  aufgehoben  und  dann 
gerade  so  viel  geschehen  ist,  als  wenn  bei  der  Exstirpation  der  Haut- 
schnitt gemacht  wurde.  Maisonneuve  versuchte  diese  Schattenseite  der 
Aetzmittel  durch  seine  Cauterisation  en  fleches  zu  beseitigen ;  aber  ich 
glaube,  dass  dieses  Verfahren  die  entgegengesetzte  Wirkung  haben  dürfte, 
nämlich  ein  zu  intensives,  gefährliches  Einwirken,  zumal  da  die  Ausdehnung 
der  Wirkung  der  Aetzmittel  nie  berechenbar  ist. 

Das  Verfahren  von  Maisonneuve  besteht  in  Folgendem: 
Das  Aetzmittel  muss  fest  sein  und  in  Form  platter,  zugespitzter, 
pfeilförmiger,  1—2"  langer  Stäbchen  angewendet  werden.  Es  werden 
nun  ßistouristiche  in  die  Geschwulst  gemacht  und  in  jeden  Stichkanal 
gleich  beim  Herausziehen  des  Bistouri's  ein  Stängelchen  des  Aetzmittels 
eingeführt.  Maisonneuve  hat  zwei  Methoden  angegeben :  die  circuläre 
Methode,  wo  die  Stifte  blos  an  der  Basis,  parallel  mit  dieser  angewendet 
werden,  und  die  radiäre,  wo  die  Stifte  nach  Art  der  Radien  von  der 
Obei-fläche  gegen  die  Basis  eingeführt  werden. 

■  Es  soll  die  Zerstörung  dadurch  gründlicher  und  schneller  erfolgen, 
dass  sich  das  Aetzmittel  in  die  Geschwulst  hineinzieht ;  allein  dies  ist,  ab- 
gesehen davon,  dass  sich  auch  oft  das  Aetzmittel  über  die  Geschwulst 
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hinausziehen  kann,  schon  deswegen  nicht  geeignet,  das  Messer  zu  er- 
setzen, weil  viele  GescliwtUste ,  namentlich  Krebse,  unregelmässig  in  die 
Oewebe  eingreifen,  ausser  man  wollte  behaupten,  es  habe  das  Aetzmittel 
hlos  fili*  die  Geschwulst  eine  Affinität.  — 

Wir  theilcn  die  Cauteria  potentialia  am  besten  ein  in: 

a)  feste  Aetzmittel,  Aetzmittel '  in  Substanz, 

b)  weiche  Aetzmittel  und 

c)  flüssige  Aetzmittel. 
a)  Feste  Aetzmittel. 

1.  Kali  causticum,  Lapis  causticus. 

Was  die  Anwendung  dieses  Aetzmittels  anlangt,  so  ist  sie  eine 
doppelte. 

«)  Ein  Stück  Heftpflaster,  das  in  der  Mitte  ein  Loch  vom  halben 
Durchmesser  des  beabsichtigten  Schorfes  hat,  wird  auf  die  betreffende 
Stelle  geklebt.  In  diese  Oefl&iung  bringt  man  ein  oder  mehrere  Stückchen 
Aetzkali  von  i/a — V^'"  Dicke,  dem  Umfang  derselben  entsprechend;  dar- 
über wird  zur  Befestigung  ein  grösseres  Heftpflaster  gedeckt;  das  Ganze 
befestigt  man  mittels  einer  Compresse  und  Binde.  Die  Aufeuchtung  dieses 
Aetzmittels  mit  einem  Tropfen  Wasser  wird  nur  bei  gi'osser  Trockenheit 
der  Haut  nothwendig.  Die  Bildung  des  gelblichen  Schorfes  vom  doppelten 
Umfang  der  Pflasteröffnung  ist  in  6 — 7  Stunden  vollendet.  Man  kann 
dann  das  Abfallen  des  Schorfes  abwarten,  oder  denselben  spalten  und  so 
dessen  Abstossung  beschleunigen. 

ß)  Die  zweite  Applicationsweise,  „Aetzen  aus  freier  Hand,"  besteht 
darin,  dass  man  das  meist  in  cylindiische  Stücke  geschmolzene  Aetzkali 
mittels  eines  Aetzmittelträgers  oder  einer  Aetzpincette  fasst  und  auf  den 
zu  ätzenden  Theil  bringt,  wobei  man  jedoch  nicht  versäumen  darf,  wegen 
des  leichten  Zerfiessens  des  Lapis  causticus  die  umgebenden  Theile  sorg- 
sam zu  schützen. 

2.  Argentum  nitricum,  Lapis  infernalis,  Höllenstein.  . 
Dieses  Aetzmittel,  in  kleine  Cylinder  gegossen,  wird  gewöhnhch  in 

der  HöUensteiubüchse  (Porte-pierre)  oder  in  eigens  construirten  Aetz- 
mittelti-ägern  aufbewahrt  und  mittels  dieser  applicirt.  Das  Verfahren  ist 
einfach:  Man  bestreicht  die  zu  ätzende  Stelle,  welche,  wenn  sie  trocken^ 
zuvor  etwas  angefeuchtet,  oder,  falls  sie  zu  feucht  ist,  etwas  trockener 
gelegt  wird. 

/;)  Weiche  Aetzmittel. 

Man  wendet  ausser  den  beiden  obengenannten  festen  Aetzmittelu  noch 
zahkeiche  Substanzen  in  Pulverform  zu  leichterem  Aetzen,  wie  z.  B.  Alaun, 
Quecksilberoxyd  etc.,  an,  welche  auf  den  zu  ätzenden  Theil  gestreut  wer- 
den.   Von  den  weichen  Aetzmittelu  sind  am  meisten  bekannt: 
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1.  Wiener  Aetzpaste,  Pasta  caustica  Viennensis. 

Sie  ist  eiue  Mischung  von  6  Theilen  Aetzkalk  und  5  Theilen  Aetz- 
kali,  welche  kurz  vor  ihrer  Application  mit  etwas  Weingeist  zu  einem 
dicken  Teige  augerührt,  2"'  dick  auf  die  zu  ätzende  Stelle  aufgetragen 
wird.  Je  nach  der  Tiefe,  in  welche  man  ätzen  will,  lässt  man  die  Paste 
3_10 — 15  Minuten  liegen.  Eine  graue  Linie  im  Umkreise  der  Paste 
zeigt  bereits  nach  höchstens  6  Minuten  an,  dass  die  Haut  angeätzt  und 
ein  Schorf  gebildet  ist,  welchen  man  entfernt  und  die  Stelle  mit  etwas 
Wasser  und  Essig  abwäscht.  Man  kann  durch  die  Wiener  Aetzpaste  das 
Kali  causticum  ersetzen;  die  Anwendung  ist  schmerzhaft;  dagegen  die 
Wirkung  sicher  und  begrenzter,  als  bei  Kali  causticum. 

2.  Arsenikpaste,  pasta  arsenicalis. 

Sie  wurde  in  verschiedener  Stärke  und  Zusammensetzung  (Cosme, 
Rousselot,  Hellmund,  Dupuytren  etc.)  dargestellt.  Durch  Anreiben 
mit  Wasser  oder  Speichel  erhält  man  einen  Brei,  der  1 — 2'"  dick  auf- 
geü'agen  und  mit  Charpie  oder  Leinwand  bedeckt  wird.  Der  Schorf  bildet 
sich  erst  nach  einigen  Tagen  und  fällt,  eine  rothe  granulii-ende  Fläche 
zurücklassend,  zwischen  dem  10. — 20.  Tage  ab.  Die  Anwendung  ist  sehr 
schmerzhaft  und  kann,  namentlich  wenn  die  Paste  auf  einer  gi'össeren 
Stelle  applicirt  wurde,  durch  Resorption  des  Arsens  Vergiftungszufälle  zur 
Folge  haben. 

3.  Chlorzinkpaste  (päte  phag edenique  de  Canquoin). 
Diese  Paste  ist  eine  Mischung  von  Zincum  chloratum  mit  4 — 1 

Theilen  Mehl  je  nach  der  beabsichtigten  Intensität  der  Wirkung.  Einige 
Tropfen  Wassers  machen  diese  Mischung  zu  einem  zähen,  ziemlich  festen 
Teig,  den  man  in  beUebig  grosse  Stücke  schneiden  kann.  Je  dicker  die 
aufgetragene  Paste  ist,  um  so  mehr  greift  sie  in  die  Tiefe.  Unterstützt 
wird  ihre  Wirkung  durch  Entfernung  der  Oberhaut  mittels  eines  Blasen- 
pflasters. Die  Wirkung  ist  begi-enzt  und  schmerzhaft ;  der  Schorf  trocken 
und  nach  der  angewandten  Menge  verschieden  dick. 
c)  Flüssige  Aetzmittel. 

Zu  dieser  Gruppe  von  Aetzmitteln  gehören  namentlich  die  minerali- 
schen Säuren :  Schwefel-,  Salpeter-,  Salzsäure,  von  denen  insbesondere  die 
Schwefelsäure  im  concentrirten  Zustande,  so  wie  die  rauchende  Salpeter- 
säure am  häufigsten  angewendet  Averden.  Beide  wirken  rasch  und  die 
durch  sie  bewirkten  Narben  ziehen  sich  sehr  zusammen.  Der  Schorf  bei 
Schwefelsäm-e  ist  schwarz,  bei  Salpetersäure  gelb.    Hier  muss  auch  das 

Ree.   Arsenic.  alb.  5j, 

Sanguin.  drac.  3^, 
Cinnabaris  gj, 

einer,  solear.  antiqu.  comb  (!)  5j. 
Mf.  pulv.  Cosmi. 


40 


Causticum  von  Rivalliö  genannt  werden.  Bei  deraselben  bildet  die  con- 
centrirto  Salpetersäure  (spec.  Gew.  l,  36)  durch  Aufträufeln  auf  Charpic 
in  einer  irdenen  Schale  eine  sulzige  Masse  (Acide  nitrique  solidi/iej, 
welche,  mittels  einer  Pincette  auf  die  zu  ätzende  Stelle  gebracht,  schon 
nach  1/4 — '/2  Stunde  einen  gelben,  umschriebenen  Schorf  bildet,  den  man 
nach  "24  Stunden  grüsstentheils  entfernen,  und  die  Aetzung,  sollte  sie 
nochmals  nöthig  sein,  wiederholen  kann.  Die  verhältnissmässig  geringe 
Schmerzhaftigkeit,  die  schnelle  Ablösung  des  Aetzschorfes ,  das  sichere 
Ausbleiben  einer  Blutung  sind  gewiss  hinreichend,  dieses  Aetzmittel  zu  em- 
pfehlen. Statt  der  Charpie  kann  man  auch  Asbestpulver,  nach  Maison- 
neuve,  in  Gebrauch  ziehen. 

Ferner  werden  noch  als  flüssige  Aetzmittel  benutzt:  Lösungen  von 
salpetersaurem  Silberoxyd,  Zinkchloriu- ,  Sublimat,  Chlor,  Antimon,  das 
salpetersaure  Quecksilberoxyd  u.  A.  m. 

B.  Caiiteruini  actiiale  (Glüheiseii). 

Das  Gltiheisen,  ferrum  candens,  spielte  in  der  hippokratisclien  Schule 
und  bei  den  Arabern  eine  bedeutende  Rolle.  Im  Mittelalter  wurde  es  durch 
das  Aetzmittel  verdrängt.  Zn  Anfang  dieses  Jahrhunderts  kam  es  wieder 
zu  grösserem  Ausehen ,  von  dem  es  in  der  neuesten  Zeit  wieder  etwas 
verloren  hat.  Seine  wesentlichen  Bestandtheile  sind:  der  Brennkolben, 
Fig.  59.         Fig.  60.  ^^^^^  """^^        Griff;  letzterer  ist  entweder 

mit  dem  Stil  in  fester  Verbindung,  oder  er 
kann  abgenommen  werden ;  in  diesem  Falle  wird 
er  am  Stiele  mit  einer  Schraube  (Fig.  59)  be- 
festigt, oder  der  Griff  hat  einen  federnden  Zapfen, 
der  in  einen  Einschnitt  am  unteren  Ende  des 
Stieles  einspringt  (Percy).  Der  Brennkolben 
oder  das  vorderste  Ende  des  Glüheisens  steht 
entweder  in  der  Richtung  des  Stieles  (Fig.  60),  oder  er  ist  unter  einem 

stumpfen  oder  rechten  Winkel  vom  Stiele  ab- 
gebogen (Fig.  61). 

Die  erstere  Form  eignet  sich  besonders  dazu, 
den  Boden  eines  engen  Kanales  zu  kauterisiren ; 
letztere  Form  dagegen,  wenn  das  Glüheisen 
eine  Seitenwand  kauterisiren  soll.  Der  specielle 
Fall  bestimmt  in  solchen  Fällen  die  Wahl.  Die 
Form  des  Kolbens  ist  sehr  verschieden. 

Das  Glüheisen  kann  verschiedene  Hitze- 
grade haben,  welche  ihm  dann  auch  eine  verschiedene  Wirkungsweise 
verleihen,  das  schwarz-,  roth-  und  weissglühende  Eisen.  Diese  3  Grade 
gehen  unter  mannigfaltigen  Modificationen  in  einander  über. 


/ 


Fi?.  61. 
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Wirkungsweise, 
Das  weissglülieude  Eisen  vei-kohlt  im  Augenblick  Alles,  womit 
es  in  Berührung  kommt,  und  bewirkt  schon  in  der  Entfernung  von  einigen 
Linien  einen  Schorf,  der  selbst  bei  unmittelbarer  Berührung  nicht  anklebt, 
auch  ist  die  Reaction  in  der  Umgegend  viel  geringer.  In  dem  eben  ge- 
nannten Hitzegrade  hat  das  Glüheisen  bedeutende  Vorzüge  und  wird  deshalb 
von  den  meisten  Chirurgen  ausschliesshch  gewählt.  Das  schwarz- 
glühende Eisen  wirkt  am  schwächsten,  bei  leiser  Berührung  verursacht 
es  eine  Entzündung  (an  der  Haut  Blasenbildung),  bei  längerer  Berührung 
macht  es  einen  seichten  Schorf,  der  gewöhnlich  am  Eisen  kleben  bleibt, 
mid  in  der  Umgegend  des  Schorfes  ist  die  Entzündung  immer  ausge- 
breiteter. 

Das  rothglühende  Eisen  wirkt  stärker,  setzt  einen  tieferen  Schorf, 
nimmt  aber  auch  einen  Theil  desselben  mit. 

Für  manche  Fälle  haben  Einige  das  schwarzglühende  oder  das  rotli- 
glühende  Eisen  empfohlen. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Zwecke,  den 
man  mit  der  Kauterisation  verbindet;  will  man  Reaction  bezwecken,  so 
wird  die  Stelle  trocken  verbunden.  Will  man  die  Folgen  (d.  h.  Reaction) 
ungeschehen  machen,  so  behandelt  man  antiphlogistisch. 

Die  Anwendungsart  des  Glüheisens  ist  verschieden,  je  nachdem  es 
zu  diesem  oder  jenem  Zwecke  gebraucht  wird.    Es  wird  angewendet: 

rt)Als  Blutstillungsmittel:  Bei  parenchymatösen  Blutungen,  welche 
auf  keine  andere  Weise  gestillt  werden  können,  oder  bei  Blutungen  aus 
Höhlen,  aus  Knochenarterien,  oder  auch  bei  Blutungen  aus  grösseren 
Arterien,  welche  der  Unterbindung  nicht  günstig  sind.  Da  es  sich  hier 
blos  darum  handelt,  durch  einen  Schorf,  der  liegen  bleibt,  der  Blutung 
Einhalt  zu  thun,  so  muss  das  Eisen  weiss  glühend  sein,  und  wird  ent- 
weder in  der  Entfernung  von  2-2 '/^  Linien  der  blutenden  Stelle  nahe 
gebracht  oder  die  Stelle  ganz  leicht  berührt.    Es  ist  nothwendig,  dass- 

1.  die  Wunde  oder  die  blutende  Höhle  von  allem  Coaguluin  etc  e-e- 
reiuigt  sei ;  o  . 

2.  wenn  man  das  Gltiheisen  in  eine  Höhle  einführt,  müssen  die  Wan-' 
cungen  derselben  geschützt  werden,  und  zwar,  wenn  sie  geräumig  ist 
tek  Spateln,  welche  wenigstens  am  Grilf  und  an  der  Fläche,  w  1 
die  Wandung  berühren,  von  Holz  sein  müssen,  indem  Eisen  blld  einen 
nachtheihgen  Hitzegrad  erreichen  könnte;  wenn  die  Höhle  klein  is  Tch 
Rohren,  welche  ebenfalls  an  der  Aussenfläche  von  Holz  sein  sollen 

sc^^irr'  T'f  1"'  ^''^PP^        ^^'^^  Comp;essen 
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Zu  diesem  Zwecke  bedient  mau  sicli  meist  cylindrisclier  oder  kugel- 
förmiger Eisen  und  bringt  sie,  weil  sie  weissglübend  sind,  nur  in  die 
Nähe  von  einigen  Linien  oder  bertlbrt  luu-  ganz  leise. 

b)  Als  Zcrstörungsniittel  wird  das  GlUlieisen  jetzt  nur  bei  flachen 
Neubildungen,  deren  Exstirpation  nicht  möglich  ist,  oder  eine  sehr  grosse 
blutende  Fläche  setzen  würde,  angewendet. 

Gewöhnlich  wird  es  nach  Exstirpationen  angewendet,  wo  man  nach 
der  Operation  kleine  eingesprengte  Aeste  des  Neugebildes  findet,  deren 
Exstirpation  unsicher  und  langwierig  ist. 

Bei  vergifteten  Wunden,  bei  Abscessen,  besonders  bei  scrophulösen 
Drüsenabscessen,  wurde  es  gerühmt,  indem  es  zugleich  den  Heiltrieb  be- 
thätige. 

Diese  letzte  Indication,  so  wie  das  Zerstören  ganzer  Geschwülste  hat 
mau  aufgegeben.    Hier  soll  das  Eisen  weissglübend  sein. 

Die  Form  des  Eisens  ist  nach  Umständen  sehr  verschieden,  von 
ganz  dünner  spitzer  bis  zur  breitesten  scheibenförmigen. 

c  Als  Reizmittel,  um  regere  Entzündung  hervorzurufen,  z.  B.  bei 
8.  g.  atonischen  Geschwüren,  bei  kleinen  Fisteln,  beim  Brand  überhaupt 
und  beim  Hospitalbrand  insbesondere.  Es  haben  Manche  geratheu,  zu 
diesem  Zwecke  das  Eisen  schwarzglühend  anzuwenden,  weil  es  eine  aus- 
gebreitetere  und  intensivere  Reaction  setzt. 

d)  Als  sogenanntes  ableitendes  Mittel  (Revellens), 

1.  entweder  um  blos  eine  leichte  Entzündung  in  der  Haut  zu  be- 
wirken, wobei  das  Glüheisen  gewöhnhch  flüchtig  über  die  Haut  weggeführt 
wird  und  man  sich  häufig  der  prismatischen  Eisen  bedient;  oder 

2.  um  einen  Schorf  zu  setzen,  hinter  dem  eine  eiternde  Fläche  zu- 
rückbleibt. In  diesem  Sinne  hat  man  das  Glüheisen  vielfach  angewendet, 
um  tiefer  gelegene  Entzündungeu  nach  der  Oberfläche  zu  leiten ;  am  häu- 
figsten bei  Gelenk-Entzündungen,  insbesondere  des  Hüft-  und  Kniegelenks, 
Caries  der  Wirbelkörper;  auch  bei  Neurosen  hat  man  es  angewendet, 
namentUch  bei  Nem-algien.  So  oft  ich  dasselbe  bei  Gibbus,  Coxalgie, 
Tumor  albus  etc.  anwenden  sah,  war  aber  auch  gai-  kein  Effect  zu  sehen, 
ausser  der  wüthende  Schmerz. 

C.  Müx«,  Rrenncylinder. 

Im  Allgemeinen  versteht  man  unter  Moxa  cyündrisch  geformte,  leicht 
breunbare  Substanzen,  die  auf  der  Haut  selbst  abgebrannt  werden  in  der 
Absicht,  einen  obei-flächUchen  Schorf  zu  setzen. 

Am  häufigsten  bedient  man  sich  als  Moxa  eines  CyUnders  aus  Watte, 
welcher  nach  aussen  von  Leinwand  zusammengehalten  wird;  die  Höhe 
dieses  CyUnders  beträgt  1  Zoll,  sein  Umfang  ist  nach  der  Stelle  der  Ap- 
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plicatiou  verschieden.  Man  setzt  diesen  Cylinder  auf  die  vorher  gereinigte 
und  von  Ilaaren  befreite  Hautstelle  auf,  zündet  ihn  an  seinem  Ende  an, 
während  mau  ihn  mittels  einer  Pincette  oder  Kornzange  oder  mit  dem 
Larrey 'schez  Moxaträger  festhält.  Durch  Anblasen,  namentlich  mittels 
eines  Rohres,  wird  das  gleichmässige  Abbrennen  befördert.  Tränkt  man 
vorher  die  Baumwolle  in  einer  Lösung  von  Salpeter,  und  trocknet  die- 
selbe, so  brennt  die  Moxa  ohne  Blasen  rasch  ab. 

Mayor  applicirt  statt  der  Moxa  den  nach  ihm  benannten  Hammer, 
der  durch  stundenlanges  Liegen  in  siedendem  Wasser  erhitzt  wird ,  jedoch 
soll  seine  Application  langweiliger  und  viel  schmerzhafter  sein. 

Andere  Substanzen,  die  man  als  Moxen  in  Gebrauch  gezogen  hat, 
sind:  ein  Stück  Lunte,  Werg,  Flachs,  Papier,  Sonnenblumenmark,  die 
wollige  Substanz  von  Artemisia,  Feuerschwamm,  Schiesspulver,  Phosphor, 
Campher,  Kahum  und  ätherische  Oele. 

Glühhitze  durch  den  galvanischen  Strom  (Galvanü-Kaiistik). 

Wenn  auch  schon  vor  Midd  eldorpf  hin  und  wieder  die  galvanische 
Glühhitze  zu  chirurgischen  Zwecken  angewendet  wurde,  z.  B.  von  Heider 
in  Wien  1843  zum  Ausbrennen  cariöser  Zähne,  von  Grus  eil  in  Peters- 
burg zur  Abtragung  grösserer  Geschwülste  (mittels  eines  geradlinigen 
Platiudrahtes),  so  waren  dies  eben  nur  vereinzelte  Versuche  und  konnte 
von  einer  galvano-kaustist-lien  Methode  in  der  Chirurgie  keine  Rede  sein. 
Erst  Midd  eldorpf  hat  durch  die  Erfindung  seiner  Listrumente  und  seines 
Apparates  die  galvanische  Glühhitze  allgemein  verwendbar  gemacht  und 
er  ist  somit  der  wirküche  Schöpfer  der  galvano-kaustischen  Operations- 
Methode.  Flü-  die  grosse  Brauchbarkeit  sprechen  am  besten  die  vielen 
Versuche,  den  Middeldorpf'schen,  etwas  theuren  Apparat  durch  wohl- 
feilere  zu  ersetzen,  wodurch  allerdings  eine  grössere  Verbreitung  der  Me- 
thode erzielt  würde.  Obwohl  viele  dieser  Modificationen  recht  brauchbar 
sind,_  so  scheint  doch  bis  jetzt  der  Middeldorpf'sclie  Apparat  der 
zweckmässigste  und  kräftigste  zu  sein.  Einer  häufigeren  Anwendung  er- 
freut sich  namentlich  die  Grenett'sche  Batterie. 

Wir  wollen  nun  eine  gedrängte  Beschreibung  des  Middeldorpf'- 
schen Apparates  und  der  Instrumente  folgen  lassen. 

1.  Die  Batterie  (Fig.  62  a  w.Jj). 
Ein  verschfiessbarer  polirter  Holzkasten  a,  mit  zwei  seitlichen  Henkeln 
zum  eichteren  Transportiren,  ist  im  Innern  durch  zwei  Scheidewände  in 
vier  Abtheilungen  getheilt  zur  Aufnahme  eben  so  vieler  Elemente  einer 
Grove  sehen  Kette.  |Ein  solches  Element  besteht  zunächst  aus  einem 
<^laseyhnder  g  zur  Aufnahme  verdünnter  Schwefelsäure,  in  welche  ein  fett 
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amalgamirter  Ziukcylinder  z,  jedoch  unten  offen  und  seitlich  geuchlitzt, 
eingesetzt  wird.  In  letzteren  passt  ferner  eine  Thonzelle  t  zur  Aufnalnne 
von  concentrirter  Salpetersäure,  und  in  diese  Zelle  hinein  hängen  stern- 
förmig -zusammengefilgte  Platinai)lattcn  p,  durch  eine  Glasscheibe  getragen, 
welche  gleichzeitig  als  Deckel  auf  die  beiden  Cyhnder  passt,  wodurcli  das 
Entweichen  der  Dämpfe  der  Säuren  verhindert  wird. 

Fig.  62  a. 


Es  v/ar  uöthig,  für  die  praktischen  Zwecke  die  Batterie  so  einzu- 
richten, dass  sicher  und  ohne  langes  Nachdenken  Combinationen  zur  Säule, 
einfachen  Kette  und  Kette  aus  2  Paaren  gemacht  werden  konnten.  Diese 
Vorrichtung  nun  findet  sich  in  der  Mitte  in  dem  sogen.  Wechsel  oder 
Commiitator. 

Es  ist  nämüch  ein  2V2"  Durchmesser  haltender  Hohlcylinder  wtv', 
der  Wechselstdck,  unten  tief  über  das  Kreuz  so  eingeschnitten,  dass 
er  auf  der  Kreuzung  der  Zwischenwanduugen  aufgesteckt  reitet.  Seine 
Obei-fläche  steht  im  Niveau  mit  dem  Falz  des  Kastens.  Schwach  concav 
zeigt  dieselbe  8  semmelförmige ,  4  Linien  weite  Näpfchen  oder'Boh- 
ruugen  7v'  für  Quecksilber,  deren  4  in  einem  inneren  pppp,  4  in  einem 
äusseren  Kreise  stehen  zzzz.  In  die  Ideiuen  Löcher  tauclieu  die  4  MilU- 
meter  starken,  hier  amalgamirten,  2mal  in's  Knie  gebogenen,  kupfernen 
Leitungsdrähte      von  den  Zinks  und  Platina's  kommend. 

Von  dem  Boden  der  beiden  Löcher  (entsprechend  dem  Platin  des 
Elementes  I.  und  dem  Zink  des  Elementes  IV.)  gehen  die  2  Haupt-  oder 


Poklrälite  Ii  zu  den  2  iu  die  Kastemvandung  geschraubten,  die.  Leitungen  L 
zu  den  Instrumenten  aufnehmenden,  aussen  etwa  1"  vorstehenden  Messing- 
stücken      iu  denen  sie  mit  der  Druckschraube  befestigt  sind. 

In  dem  Wecliselstock  kommen  also  alle  Platina's  im  inneren,  alle 
Zinks  im  äusseren  Kreise  der  Bohrungen  zusammen.  Es  handelt  sich  nun, 
schnell  z.  B.  die  Combination  zur  einfachen  Kette  herzustellen. 

Man  denke  sich  eine  runde,  1 1,2"  dicke,  hölzerne  Wechselscheibe 
ss'  s"  von  21/2"  Durchmesser,  welche  oben  zwei  kreisförmige  concentrische 
Kupferdrähte,  einen  äusseren  und  einen  inneren ,  ti'ägt,  von  denen  je  4 
verticale  Drähte  S  so  abgehen,  dass  davon  die  4  des  inneren  Kreises 
in  die  inneren  Näpfchen,  die  4  des  äusseren  Kreises  in  die  äusseren 
Näpfchen  im  Wechselstocke  passen :  so  wird  die  Wechselsclieibe  niit  diesen 
unten  IV2"  prominirenden  Füssen  iu  die  Quecksilbernäpfchen  eingetaucht, 
auf  einmal  alle  Zinks  und  alle  Platina's  verbinden. 

Es  ist  nun  leicht  begreiflich,  wie  in  ähnlicher  Weise  bei  s"  die 
Wechselscheibe  die  Combination  zur  Säule  macht,  indem  hier  die 
Verbindungen  immer  von  Zink  zu  Platin,  also  aus  einem  äusseren  Näpf- 
chen in  ein  inneres  gehen,  demnach  Platin,  Zink  etc.  vereinigen,  so  dass 
zuletzt  das  Platin  des  Elementes  1.  und  das  Zink  des  Elementes  IV.  in 
den  Hauptpoldrähteu  einmünden,  s'  zeigt  die  Combination  zur  Säule  aus 
2  Paaren.  Hier  sieht  man,  wie  (in  den  durchschimmernden  Näpfchen) 
der  Draht  zuerst  von  dem  Platinpolnäpfchen  des  Elementes  I.  mit  dem 
Zink  des  Elementes  II.  verbunden  von  da  zum  Platin  des  Elementes  IU. 
und  IV.  gebt  und  wie  das  Zink  des  Elementes  III.  mit  dem  Zink  des 
Elementes  IV.  verbunden  endlich  im  Zinkpol  der  Batterie  mündet. 

Damit  beim  Eintauchen  keine  Irrung  entstehen  kann,  befinden 
sieh  auf  den  Wechselscheiben  2  Directions-  oder  Merkpunkte  Z,  welche 

Fig.  62  b. 


c  c 
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immer  den  Hauptpoldrähteu  der  Batterie  entsprechend  zu  liegen  kom- 
men sollen. 

Man  sieht  leicht  ein,  dass  man  mit  IKllfe  der  Wechselscheiben  blitz- 
schnell die  Wirkung  durch  Eintauchen  eintreten,  durch  Aushebung  eben 
so  rasch  aufhören  lassen  und  dass  man  dabei  leicht  und  sicher  die  Ver- 
bindungen combiniren  kann,  was  sonst  ohne  Nachdenken  und  langes  zeit- 
raubendes Verschraubon  vieler  verschiedener  Verbindungsdrälite  nicht  mög- 
lich wäre. 

In  die  Pole  der  Batterie  werden  die  Leitungen  L  (Fig.  62  h)  in 
die  Messingcylinder  m  eingesteckt  und  durch  Drucksclirauben  mit  Lappen 
befestigt,  um  den  Strom  zu  den  Instrumenten  zu  führen.  Sie  sind  fol- 
gendermaassen  eingerichtet:  Je  8,  einen  Millimeter  starke,  0  Fuss  lange, 
seideübersponnene  Kupferdrähte  sind  lose  nebeneinanderlaufend  durch  auf- 
geschobene kurze  Stückchen  Gummirohr  zusammengehalten  und  in  das 
obere  Stück  d  eingelöthet.  Durch  diese  Zusammensetzung  erhalten  sie 
bei  hinreichender  Kupfermasse  und  Länge  eine  praktische  Biegsamkeit, 
Leichtigkeit  und  gute  Leitungsfähigkeit. 

2.  Chirurgische  Instrumente. 
Sämmtliche  hierher  gehörige  Instrumente,  wie  sie  auch  zu  den  ver- 
schiedenen Zwecken  geformt  sein  mögen,  haben  im  Allgemeinen  folgende 
Einrichtung.  Der  wirksame  Theil  ist  ein  schlingenförmig  eingebogenes 
Stück  Platin,  welches  an  dem  schlingenförmigeu  Ende,  wo  sich  die  Ströme 
begegnen,  in  Weissglühhitze  versetzt  wird.  Der  zweite  wesentüche  Theil 
sind  die  Leitungsdrähte  (Fig.  64/),  weiche  zum  grossen  Theil  in  den 
Heften  der  Instrumente  verborgen  sind,  hinten  oder  an  der  Seite  als  4 eckige 
Zapfen  hervorragen,  welche  in  die  vorderen  hohlen  Messingstücke  der  Lei- 
tungen einpassen.  Im  Inneren  des  Griffes  haben  die  meisten  lusti-umeute 
eine  Einrichtung,  welche  es  möglich  macht,  das  Brennstück  des  Insü-u- 
mentes  blitzschnell  erhitzen  oder  erkalten  lassen  zu  können,  ohne  dass 
an  der  Wechselscheibe  irgend  etwas  vorgenommen  wird.  Diese  Einrich- 
richtung  besteht  darin,  dass  einer  der  Leitungsdrähte  schräg  durchschnitten 
ist  (z.  B.  Fig.  64),  so  dass  das  hintere  Ende  sich  durch  seine  Federkraft 
von  dem  vorderen  Ende  entfernt,  wodurch  die  Kette  geöffnet  und  das  In- 
strument kalt  wird.  Durch  einen  Keil  (Fig.  67),  oder  durch  eine  Schraube 
(Fig.  64  u.  65),  oder  durch  einen  Hebel  (Fig.  68)  kann  man  die  durch- 
schnittenen Enden  des  Drahtes  aneinanderdrücken,  wodurch  die  Kette  ge- 
schlossen wird. 

Wir  wollen  mit  dem  wichtigsten  Instrumente  beginnen,  welches  haupt- 
sächlich den  Werth  der  Galvanokaustik  begründet,  nämhch: 

Die  Schneideschlinge  (ligatura  candens,  Fig.  63).  Der  wirk- 
same Theil  ist  eine  Platindrahtschlinge  «,  welche  mit  ihren  freien  Enden 
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Fia:.  63. 


durch  eng  gebohrte,  gut  leitende  (nicht  isolirende) 
Röln-en  h  geht.  Auf  diese  Weise  bildet  der  Draht 
mit  den  Röhren  ein  gut  leitendes  Ganze,  erglüht 
also  nur,  so  weit  er  hervorstehend  einem  grös- 
sei-en  Strom  Widerstand  darbietet.  Der  Draht 
ist  in  deu-Röhren  verschiebbar,  daher  dieSchhnge 
jede  beliebige  Grösse  annehmen  kann.  Kein  Theil 
des  Drahtes  Hegt  frei,  wodurch  ein  Abschmelzen 
begünstigt  würde,  da  dasselbe  mit  den  zu  durch- 
trennenden Geweben  in  steter  Berührung  ist. 

Die  oben  genannten  Röhren,  in  denen  der 
Dr<aht  läuft,  können  verschieden  lang,  gerade 
oder  gekrümmt  sein,  je  nachdem  es  der  Zweck 
fordert.  Beide  Röhren  sind  isolirt  durch  ein  da- 
zwischen gelegtes  Elfenbeinblättchen,  welches  ent- 
weder in  der  ganzen  Länge  der  Röhren  abwärts 
läuft  (c),  oder  blos  an  den  oberen  Enden  als 
kleines  Plättchen  angebracht  ist,  während  im 
übrigen  Verlaufe  die  Röhren  durch  umwundene 
Seidenfäden  isohrt  werden. 

Das  Zusammenschnüren  der  Schlinge  wird 
durch  eine  Welle  d  im  Sperrrad  e  bewerkstelligt  ; 

erstere  nimmt  die  aus  den  Röhren  hervorstehenden  freien  Enden  des 
Drahtes  auf. 

Die  Leitung  des  Sti-omes  von  der  Batterie  geschieht  dadurch,  dass 
die  m  die  messingenen  Säulen  eingeschraubten  Zapfen  //  in  die  Leitungen 


des  Apparates  eingesteckt  und  hier 
Schrauben  befestigt  werden. 

Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  ist 
vor  Allem  darauf  zu  sehen,  dass  der  Draht 
namentlich  an  der  Schlinge  nicht  geknickt  ist, 
weil  er  sonst  abschmilzt.  Wenn  die  Schlinge 
glüht,  so  drehe  man  an  der  Welle  nicht  zu 
stark  und  nicht  zu  schnell,  weil  der  Draht 
an  der  Schlinge,  besonders  wenn  er  dünn  ist, 
leicht  durchreisst.  Die  übrigen  Regeln  muss 
man  aus  speciellen  Fällen  sich  praktisch  eigen 
machen. 

Weniger  wichtig  und  im  Grunde  entbehr- 
hch  sind  folgende  Instrumente: 

Der  Brenner  (Galvanokauter,  Fig.  64 
und  65).    Dadurch,  dass  der  Platindraht  an 


durch        Fig.  64. 


Fig. 


65. 


a 
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der  Schlinge  breit  geschlagen  ist,  gleicht  das  Instrument  melir  einer 
Messerklinge  (Fig.  65  a),  mit  welcher  man  bei  massigem  Hitzegrade  lang- 
sam zieliend  in  beliebige  Tiefe  schneiden  kann,  ohne  dass  Blutung  ent- 
steht. Ich  habe  damit  einen  carcinomatösen  Knoten  exstirpirt,  habe  aber 
mindestens  5 — ümal  so  lange  gebraucht,  als  wenn  ich  das  Messer  dazu 
verwendet  hätte. 

Der  K  u  p  p  e  1  b  r  e  n  n  e  r  (Fig.  G G  a  u.  h).  Um  breitere  Flächen  brennen 
Fig.  66  a.       Fig.  67.     ZU  können ,  ist  liier  ein  Platinplättchen  h  der 

wirksame  Theil. 

Ganz  nach  denselben  Principien,  wie  die 
beiden  genannten  Instrumente,  sind  der  Stric- 
turen-  (Fig.  G7),  Zahn-  (Fig.  68)  und  Thränen- 
sackbrenner  (Fig.  69  a  u.  h)  gebaut,  nur  ist  bei 
diesen  die  Platin -Schlinge  so  zusammenge- 
Fig.  68.  drückt,  dass  sie  mehr  einer  Spitze 
gleicht. 

Porzellanbrenuer  (Fig. 

70).  Ein  hohles 
Porzellanhütchen 
ist  mit  Platindraht 
umwunden  und 
wird  mittels  des 
letzteren  in  Glüh- 
hitze versetzt. 


Fig.  66  h. 


Fig.  69  a. 


Fig.  69  h.     Fig.  70. 


Fig.  71.  F.ilum  candens.    Ein  einfacher  Platindraht,  welcher  in 

eine  Fistel  eingeführt  oder  durch  eine  Geschwulst  gezogen  wer- 
den kann,  wird  in's  Glühen  versetzt  durch  Zängelcheu  (Fig.  71), 
welche  denselben  beiderseits  fassen,  selbst  aber  durch  Stiftchen 
mit  den  Leitungen  in  Verbindung  gesetzt  werden. 

Beurtheilung  der  Galvano-Kaustik. 

Dieselbe  stimmt  in  ihrer  Wirkungsweise  ganz  mit  dem  Glüheisen 
überein,  übertrifft  dasselbe  jedoch  in  vielen  Punkten.  Die  wichtigsteu 
Punkte  sind  folgende: 
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1.  kann  mau  durch  die  Galvauo-Kaustik  höhere  Hitzegrade  erzielen, 
als  beim  g-ewöhnliclien  Glüheisen; 

2.  wird  der  Platindraht,  so  lange  man  es  eben  nöthig  hat,  in  gleicliem 
Hitzegrade  erhalten,  während  das  Glüheisen  erkaltet,  da  ihm  die  Wärme- 
quelle, so  wie  man  es  anwendet,  entzogen  wird.  Letzteres  ist  in  sofern 
von  grosser  Wichtigkeit,  als  ein  minderer  Hitzegi-ad  des  Glüheisens  den 
Zweck  der  Anwendung  desselben  ganz  vereiteln  kann,  so  z.  B,  wenn  das 
Glflheisen  bei  Blutstillungen  bis  zur  Schwarzglühhitze  abkühlt,  nimmt  es 
den  anklebenden  Schorf  mit  und  erzeugt  so  neue  Blutung; 

3.  kann  jedes  Instrument  an  den  Ort,  wo  es  wirken  soll,  kalt  ein- 
geführt, momentan  in  den  grössten  Hitzegrad  versetzt  und  eben  so  plötz- 
lich abgekühlt  herausgezogen  werden; 

4.  Lassen  'sich  die  mannigfaltigsten  Listrumente  aus  dem  Platindraht 
formen,  die  bei  geringem  Volumen  den  grössten  Hitzegrad  auf  die  kleinsten 
Punkte  anbringen  lassen. 

Es  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  um  den  grossen 
Werth  der  Galvano -Kaustik  einzusehen ;  allein  man  darf  es  sich  nicht  ver- 
hehlen, dass  dieselbe  auch  ihre  unangenehmen  Seiten  hat.  Dahin  gehören : 

1 .  der  hohe  Preis  des  Apparates,  der  die  Anschaffiiug  desselben  für 
Privat- Aerzte  erschwert; 

2.  erfordert  die  Füllung  mindestens  Eine  Viertelstunde  und  bis  zur 
vöUigen  Wirksamkeit  vergeht  eine  nicht  genau  zu  bestimmende  Zeit,  min- 
destens aber  15—20  Minuten,  ich  habe  auch  schon  Stunden  lang  ge- 
wartet, namentlich  bei  feuchtem  Wetter; 

3.  ist  für  Operationen  in  der  Privat-Praxis  noch  der  immer  müh- 
selige Transport,  dann  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  meist  der  zur 
Füllung  nöthige  Gehülfe  immer  wenigstens  V'o  Stunde  früher  au  dem  Orte 
der  Operation  sein  muss. 

4.  Endlich  ist  ein  nicht  zu  übersehender  Nachtheil  der,  den  auch 
Middeldorpf  erwähnt,  dass  der  Apparat  oft  plötzlich  seine  Wirkung 
versagt;  so  geschah  es  mir  bei  der  Operation  einer  Mastdarmfistel,  dass 
die  Schhnge,  nachdem  die  Plälfte  der  Brücke  durchtrennt  war,  nicht  mehr 
ghihte;  nachdem  ich  etwa  5  Minuten  vergebens  gewartet  hatte,  vollendete 
ich  die  Operation  mit  dem  Messer,  und  kaum  war  die  Schlinge  einige 
Minuten  aus  der  Wunde  entfernt,  als  sie  hell  glühte,  ohne  dass  am  Appa- 
rate  etwas  geändert  worden  wäre. 

Was  den  Vergleich  der  Galvano-Kaustik  mit  dem  Messer  betrifft  so 
kann  derselbe  wohl  nur  da  stattfinden,  wo  es  sich  nicht  darum  handelt 
Che  Operations -Wunde  per  primam  intentionem  zu  schhessen,  und  hier 

au  mcht  dannn  handelt,  eine  gefahrdrohende  Blutung  zu  verhindern,  ist 

^tr^^^^^^^^  -den  übrigens  bei  'den 
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speciellen  Operationen  bessere  Gelegenheit  haben,  darüber  zu  spreclieu. 
Im  Vorüberg-elien  sei  hier  blos  bemerltt,  dass  die  hämatostatische  Wir- 
kung der  Gaivano-Kaustik  bei  Weitem  nicht  so  sicher  ist,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt.  Nicht  nur  bedeutendere  Arterien  bluten,  sondern  auch 
capilläre  Blutungen  kommen,  wenn  die  Durchtrennung  Bclincil  geschieht, 
bisweilen  vor. 

Vergleich  der  galvano-kaustischen  Schlinge  mit  der 
Ligatur  und  dem  ^icraseur. 

Was  zuvörderst  den  bedeutungsvollsten  Moment,  die  blutstillende 
Wirkung,  anbelangt,  so  muss  ich  meiner  Erfahrung  zufolge  der  Ligatur 
den  Vorzug  geben,  denn  keines  der  beiden  genannten  Mittel  besitzt  die 
Sicherheit  in  dem  Maasse,  wie  die  Ligatur.  Bei  dieser  'kommen  Kach- 
blutungen  nur  dann  vor,  wenn  die  Gangrän  und  Ulceratlon  von  der  Ligatur- 
stelle sich  weiter  verbreitet  und  die  Thromben  der  Gefässe  rasch  zerstört. 

Zwischen  der  galvano-kaustischen  Schlinge  und  dem  Ecraseur  würde 
ich  wieder  nach  meiner  Erfahrung  dem  Ecraseur  den  Vorzug  geben,  und 
es  scheint  mir  diese  P^rfahiling  nicht  blos  auf  Zufälligkeiten  zu  beruhen, 
da  nämüch  beim  Ecrasement  die  Circulation  in  den  Gefässen  lange  vor 
der  Durchtreuuuug  derselben  vemngert  und  aufgehoben  wird  und  daher 
Zeit  und  Gelegenheit  zur  Thrombenbildung  in  den  Gefässen  reichlicher 
vorhanden  sind,  als  bei  der  Gaivano-Kaustik,  die  viel  schneller  wirkt. 

Was  die  Frage  der  Pyämie  betrifft,  so  steht  von  der  Ligatur  am 
meisten  zu  befürchten,  indem  das  leichte  Weiterverbreiten  der  au  der 
Ligaturstelle  selbst  nach  Abschneidung  der  unterbundenen  Masse  immer 
vorhandenen  Gangrän  die  Aufnahme  von  Jauche,  Gewebstrümmern ,  zer- 
fallenen Thromben  in  die  Blutbahn  erleichtert  i) ,  dagegen  beim  Ecrase- 
ment, noch  mehr  aber  bei  der  galvano-kaustischen  Schlinge  Gangrän  und 
ülceration  nur  ausnahmsweise  als  ungünstige  Ereignisse  vorkommen. 

Dass  die  galvano-kaustische  Schlinge  und  der  Ecraseur  bei  einer  ge- 
wissen hämatostatischen  Wirkung  die  Durch-  und  Abti-ennung  eines  Theiles 
sogleich  (ohne  vorausgehende  Gangrän)  bewürkeu,  also  die  Vorzüge  des 
Messers  mit  der  Ligatur  (freilich  beide  nicht  ganz  vollständig)  vereinigen, 
ist  gewiss  ein  so  wichtiger  Moment,  dass  diesem  Verfahren  bereits  ein 
bleibender  Platz  unter  den  chirurgischen  Heilmitteln  gesichert  ist. 

Was  die  SchnelUgkeit  der  Wirkung  betrifft,  so  ist  die  galvauo- 
kaustisclie  Schlinge  entschieden  vorzüglicher,  als  der  i^crasem-  der,  wenn 
er  wirklich  hämatostatisch  wirken  soll,  sehr  langsam  in  seiner  Wirkung 
vorschreiten  muss.    Dies  ist  bei  Operationen  in  nervenreichen  Theilen 


')  Aus  diesem  Grunde  hat  man  schon  lange  bei  Entfernung  von  Uterus-Polypen 
der  Ligatur  die  Excision  mit  der  Scheere  vorgezogen. 
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z.  B,  der  Ziiuge,  deslialb  vou  grossem  Naclitlieil,  weil  beiualie  immer  die 
Kranken  aus  der  Narkose  erwachen  und  dann  wahrhaft  wüthende  Schmer- 
zen empfinden  und  nicht  so  leicht  (bei  der  Zunge  gar  nicht)  wieder  nar- 
kotisirt  werden  können.    Ein  grosser  Vorzug  des  ^icraseurs  vor  der  gal 
vano-kaustischen  Schlinge  ist  die  Einfachheit  und  Leichtigkeit  in  der  Hand 
habung  und  die  Wohlfeilheit. 

So  viel  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  wenigstens  bis  jetzt  die  Ligatur, 
wenn  auch  auf  einen  viel  engern  Wirkungskreis  verwiesen,  doch  nicht 
ganz  entbehrüch  geworden  ist.  Ich  erwähne  blos,  dass  der  Grossmeister 
der  Galvano-Kaustik ,  Middeldorpf,  im  Jahre  1858  einen  Pharynx- 
polypen  mit  einem  Faden  abgebunden  und  in  der  Nähe  der  Ligatur  ab- 
geschnitten hat. 


Die  Foiitcuclle  (Fouliculiis,  Ileus  arlilicialc). 

Darunter  versteht  man  die  Bildung  einer  eiternden  Wunde  im  Uuter- 
hautbiudegewebe,  welche  durch  eingelegte  fremde  Körper  in  Eiterung  er- 
halten wird. 

Die  Stellen,  wo  man  Fouteuelle  anlegt,  sind  solche,  wo  eine  reich- 
Hche  Menge  Bindegewebes  in  tieferen  Parthieen  liegt,  meistens  in  derlNähe 
von  Muskeliusertionen ;  die  gewöhnhchsten  Stellen  sind:  die  Insertions- 
stelle  des  Deltamuskels  (die  allerhäufigste),  sodann  über  den  Knorren  des 
Oberschenkels  zwischen  dem  M.  vastus  internus  und  sartorius,  dann  an 
der  Innenseite  des  Unterschenkels  hinter  dem  inneren  Knorren  der  Tibia 
zwischen  dem  inneren  Kopfe  des  Gastrocnemius  und  den  Sehnen  der 
Mil.  sartorius ,  gracihs  und  semitendinosus.  i)  Man  hat  auch  noch  an 
vielen  anderen  Stellen  Fontenelle  angelegt,  wie  z.  B.  am  Nacken,  unter 
dem  Ohre,  am  Scheitel  u.  s.  w.,  was  wohl  kaum  mehr  geschehen  diü-fte. 

Die  fremden  Körper,  welche  man  einlegt,  sind  meistentheils  ErbseUj 
welche  man  zur  leichteren  Entfernung  mit  einem  Zwirnfaden  durchzieht. 
Zu  diesem  Ende  lässt  man  die  Erbsen  in  warmem  Wasser  aufquellen  und 
durchsticht  sie,  so  lange  sie  weich  sind,  mit  einer  gewöhnlichen  Näh- 
nadel; den  durchzogeneu  Faden  schneidet  man  so  ab,  dass  er  auf  bei- 
den Seiten  etwa  einen  Zoll  vorsteht,  die  beiden  Enden  dreht  man  dann 
zusammen,  derai-tig  präparirte  Erbsen  bewahrt  man  in  gi-össerer  Anzahl 
auf.  Man  hat  auch  ausser  den  Erbsen  andere  runde  Körper  angebracht, 
wie  Luisen,  Bohnen,  Pfefferkörner,  Wachskugeln  u.  dgl.  mehr.  In  Frank- 
reich hat  man  Bläschen  von  Kautschuck  verfertigt,  welche,  etwas  zusam- 
mengedruckt, leicht  eingeführt  werden  und  erst  in  der  Wunde  anschwellen. 

uorgeii  werden  kann. 
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Das  Setzen  der  Fonteiielle  gescliielit  entweder  mit  dem  Messer,  Glülieisen, 
oder  Aetzmittel,  oder  Vesicator.  Das  Verfaliren  mit  dem  Messer  ist  un- 
streitig das  schonendste  und  schnellste.  Ich  verfuhr  gewöhnlich  auf  fol- 
gende Weise:  Mit  einem  convexen  Sealpell  oder  Bistouri  machte  ich  einen 
1/2  oder  1  Zoll  langen,  je  nach  der  Dicke  des  subcutanen  Bindegewebes 
tiefen  Einschnitt,  in  den  ich  allsogleich  eine  oder  2  Erbsen  einlegte ;  auf 
die  Erbsen  legte  ich  eine  kurze,  aber  dicke  Compresse  und  über  das 
Ganze  eine  ziemlich  breite  Rollbinde.  Dieser  Verband  bleibt  liegen,  bis 
Eiterung  eintritt,  d.  i.  am  3.-4.  Tage.  Die  Bildung  einer  Hautfalte  und 
Durchschneidung  derselben  ist  viel  uuiständlicher  und  bei  reichlicliem 
Fett  unter  der  Haut  nicht,  gut  ausführbar.  Eben  so  unnütz  scheint  mir 
das  Einlegen  von  Charpiekugeln  etc.  unmittelbar  nach  der  Operation 
zu  sein. 

Wenn  man  mit  dem  Glüheisen  die  Fontenelle  setzt,  so  bildet  man 
mit  einem  kleinen,  münzenförmigen  Brenneisen  einen  ziemlich  tiefgehenden 
Brandschorf,  nach  dessen  Abfallen  man  Erbsen  einlegt.  Mit  dem  Aetz- 
mittel ist  das  Verfahren  weit  schmerzhafter,  langwieriger  und  umständ- 
licher. Man  muss  sich  eines  starken  Aetzmittels  bedienen,  und  zwar  des 
Aetzkali,  der  Wiener  oder  Chlorzink-Paste  u.  dgl.  Man  legt  zuerst  auf 
die  Haut  ein  durchlöchertes  Heftpflaster  und  trägt  auf  die  blosshegende 
Hautstelle  das  Aetzmittel  auf,  darüber  legt  man  wieder  ein  Klebpflaster 
damit  das  Aetzmittel  am  gewünschten  Orte  Hegen  bleibt.  Nach  dem  Ab- 
fallen des  Schorfes  legt  mau  die  Erbsen  ein.  Sollte  der  Schorf  lange 
nicht  abfallen,  so  schneidet  man  ihn  kreuzw^eise  ein  und  entfernt  die 
Lappen  mit  der  Scheere. 

Das  Verfahren  mit  dem  Blasenpflaster  ist  das  langwierigste  und 
schmerzhafteste.  Nachdem  man  die  Vesicatorblase  geöffnet,  die  Epidermis 
entfernt  hat,  legt  man  eine  oder  nach  Bedarf  mehr  Erbsen  ein  und  drücld 
•dieselben  ziemlich  fest  nieder,  so  lange,  bis  sie  sich  selbst  ein  Loch  ge- 
drückt haben.  Die  Behandlung  einer  Fontenelle  ist  sehr  einfach;  man 
wechselt  täglich  die  Erbsen,  reinigt  die  Stellen  von  dem  zum  Theil  an- 
getrockneten Wundsecret  und  verbindet  abermals  mit  einer  Rollbinde ;  letz- 
tere ist  deswegen  den  Fontenellebinden  und  Pflastern  u.  s.  w.  vorzuziehen, 
weil  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  die  Verbände  häufig  verunreinigt  werden. 

Wenn  Fontenelle  heftig  schmerzen,  so  müssen  die  Erbsen  beseitigt 
oder  ihre  Zahl  vermindert  werden.  Bei  heftiger  Entzündung  der  Um-, 
gebung  müssen  entsprechende  Mittel  gebraucht  werden.  Wenn  der  um . 
die  Erbse  herumliegende  Wall  von  Granulationen  zu  üppig  wird  (sogen., 
wildes  Fleisch),  so  betupft-  man  dieselben  mit  Höllenstein.  Wenn  maiii 
eine  Fontenelle  zuheilen  will,  so  entfernt  man  die  Erbsen  und  behaudelti 
die  Wunde  wie  jede  andere.  Dass  eine  einmal  gesetzte  Fontenelle  nichtt 
zulieilen  darf,  sondern  das  ganze  Leben  getragen  werden  müsse,  ist  eben- 
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so  ein  Aberglaube,  wie  der  Glaube  an  die  Wirksamkeit  der  Fontenelle 
überhaupt.  Ich  musste  im  Beginn  meiner  praktischen  Laufbahn  viele 
Fojiteiiellen  setzen  und  habe  mich  gründlich  überzeugt,  dass  die  Fontenelle- 
in  allen  Fällen  nutzlos  war. 

Die  Indicaüonen  dazu  können  von  vornherein  die  Nutzlosigkeit  dieses 
Verfahrens  vermuthen  lassen.  Es  sind  meist  unheilbare  Krankheiten,  z.  B. 
Tuberculosen,  Herzfehler,  chronische  Lungenkatarrhe  und  Emphyseme, 
Brustkrebse  ^),  Amaurosen,  alte  Glaukome,  Taubheit  u.  dgl. 

Das  llaai'scil  (Sctaceiini). 

Im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet  man  mit  diesem  Namen  ein  Band 
oder  eine  Schnur,  welche  nach  vorhergegangener  Verwundung  der  Haut 
im  Uuterhautbindegewebe  eine  Sti-ecke  fortgeführt  und  wieder  heraus- 
gezogen wird.  Dadurch  entsteht  ein  Wundkaual  unter  der  Haut,  welcher 
durch  das  üegenbleibende  Band  in  Eiterung  erhalten  wird.  In  dieser 
Weise  wird  das  Haarseii  als  sogen,  ableitendes  Mittel  gebraucht.  Es  ist 
dies  ein  noch  viel  grausameres  Mittel,  das  eben  so  wenig  wirksam  ist, 
als  die  Fontenelle.  Man  wendet  aber  auch,  und  zwar  mit  grösserem 
Nutzen,  das  Setaceum  dazu  an,  um  in  grösseren  Höhlen,  z.  B.  Cysten 
oder  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  Eiterung  hervorzubringen,  oder  bei  ge- 
wissen Abscessen  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  verschaffen,  oder 
endlich,  um  Geschwülste  zur  Vereiterung  zu  bringen.  Fig..  72. 

Was  den  Ort  betrifft,  so  kann  man  es  an  allen  Stellen 
anlegen,  wo  reichliches  Bindegewebe  und  nicht  sehr  wichtige 
Gefässe  und  Nerven  liegen.  Der  beliebteste  Ort  ist  die  Nackeu- 
gegend ;  übrigens  wurde  es  auch  in  der  Nähe  von  Gelenkeu, 
an  den  Brustwandungen,  ja  in  der  Schläfegegend  und  am 
Damme  angelegt. 

Verfahren.  Man  erhebt  eine  Hautfalte 2),  welche  1 V2— 2 
Zoll  hoch  ist,  wodurch  der  Wundkanal  noch  einmal  so  lang 
wird,  und  durchsticht  diese  an  der  Basis  mit  einer  Haarseil- 
nadel  (Fig.  72),  in  deren  Oehr  das  Setaceum  (Eiterband)  ein- 
gefädelt ist.  Dasselbe  besteht  gewöhnhch  aus  einem  Leinen- 
streifen, au  dessen  Rändern  die  langen  Fäden  auf  eine  ge- 
wisse Breite  ausgezogen  sind.  Samuel  Co 0 per  hat  einen 
Kautschuckstreifen  vorgeschlagen,  welcher  weder  durch  Eiter, 
noch  durch  andere  Flüssigkeiten  verändert  wird. 

0  Bei  diesen  sollen  sie  nicht  selten  nach  der  Exstirpation  ßecidive  verhüten 

dcrTTn  fru    .  ^"'^^  ^^t'  ^e^-  bei  der  Bildung 

der  Ilautfalte  das  eine  Ende  derselben  fixirt,  hat  man  eigene  Instrumente  angegeben, 

ZaL  l    ^^'""T"'"  ^'"^  ^'^"'^  ^"^^^^  gefensterte 

^angc  dazu  verwenden. 
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Statt  der  Haarseiliiadel  bedient  man  sich  Bclir  häufig  des  Bistouri's, 
welclics  man  an  der  Basis  der  Falte  durehsticlit,  und  bevor,  man  das 
Bistouri  noch  zurückzieht,  führt  man  an  der  Klinge  desselben  das  Ilaar- 
seil  mittels  einer  geöhrten  Knopfsonde  durch.  Der  nicht  durch  die  Wunde 
gezogene  Theil  des  Bandes  wird  in  eine  Compresse  eingeschlagen  und 
neben  der  Wunde  befestigt;  das  andere  Ende  befestigt  rhan  mit  einem 
Klebpflasterstreifen.  Wenn  das  Eiterband  schmutzig  geworden,  oder  Avenn 
man  einen  neuen  Reiz  anbringen  will,  so  zieht  man  ein  jieues  Stück  des 
Bandes  nach.  Man  kann  auch  die  beiden  Enden  eines  solchen  Eiter- 
bandes knoten,  und  wenn  man  ein  frisches  nachziehen  will,  nach  Lösung 
des  Knotens  das  neue  Band  an  ein  Ende  des  alten  annälien  und  auf 
diese  Weise  durchziehen. 

Sollte  eine  bedeutende  Blutung  einti-eten,  so  soll  man  ein  sehr  dickes 
Band  oder  Schnur  durchziehen ,  welche  tamponirend  wirkt.  Schonender 
und  eben  so  zweckmässig  ist  aber  eine  etwas  länger  dauernde  Compressioii 
des  Kanals  von  aussen  her.  Wenn  die  beabsichtigte  Eiterung  zu  gei'ing 
oder  zu  stark  wird,  so  gelten  dieselben  Regeln  wie  bei  der  Fonteuelle, 
ebenso  bei  heftiger  Entzündung.  Schwärt  die  äussere  Wand  des  Kanals 
durch  oder  überhäutet  sich  der  Wundkaual,  so  muss  die  Operation  wieder- 
holt werden. 

Wenn  man  ein  Eiterband  durch  eine  Höhle  füliren  will,  so  kann  mau 
sich  auch  eines  Trocarts  bedienen,  dessen  Stachel  geöhrt  ist;  in  dieses 
Oehr  befestigt  man  das  Eiterbaud. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  das  sogen,  fadenförmige  Haarseil  nach 
Bonnafont  und  Garin,  um  Geschwülste,  namentlich  Lymphdrüsen- 
auschwellungen,  zur  Vereiterung  zu  bringen.  Ich  verfahre  hierbei  folgen- 
dermaassen :  ich  nehme  6 — 8  Zwirnfäden  und  ziehe  dieselben  bei  kleinen 
Geschwülsten  mit  einer  starken  Heftnadel,  bei  grösseren  mit  einer  eigens 
dazu  verfertigten  schmalen  Eiterbandnadel  so  durch  die  Geschwulst,  dass 
der  Ein-  und  Ausstichspunkt  an  den  Enden  des  längsten  Durchmessers 
der  Geschwulst  liegen. 

An  die  Application  des  Haarseiles  reiht  sich  das  in  der  Neuzeit  von 
Chassaignac  erfundene  und.  mit  dem  Namen  Drainage  (Trocken- 
legung) bezeichnete  Verfahren.  Es  besteht  darin,  dass  durch  Höhlen, 
welche  Flüsigkeit  enthalten,  wie  Abscesse,  Cysten  oder  hydropische  Höh- 
len, oder  auch  dürch  Geschwülste  vulcauisirte  Kautschuckröhren  hindurch- 
gezogen werden,  welche  in  ihrer  Wandung  eine  grosse  Anzahl  länghcher 
Oeffnungen  eingeschnitten  haben.  Durch  diese  Oeffnungen  dringt  nun  die 
Flüssigkeit  in  die  Röhre,  füllt  dieselbe  und  fliesst  erst  dann  bei  der  Röhre 
ab,  wenn  sich  etwas  mehr  wieder  angesammelt  hat.  Diese  gleichsam 
saugende  Wirkung  soll  den  Eiter  oder  sonstige  Flüssigkeiten  aus  einer 
Höhle  entfernen  und  diese  so  zu  sagen  trocken  legen. 
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Diese  letztere  Wirkung  jedoch  ist  höchst  untergeordnet  und  nament- 
lich bei  den  vielen  Oefltoungen  der  Ohas saignac' sehen  Röhre  und  bei 
den  grossen  Wunden,  welche  er  den  Weichtheilen  beibringt,  um  die  Röhren 
durchziehen  zu  können,  geradezu  unerreichbar.  Wichtiger  ist  die  reizende 
Wirkung  auf  die  Gewebsparthieen,  mit  welchen  die  Röhre  in  Berührung 
kommt. 

Chas saignac  hat  dieses  Verfahren  über  Gebühr  ausgedehnt  und 
dasselbe  nicht  nur  bei  Abscessen  oder  serösen  Höhlen,  sondern  auch  bei 
entzündhchen  Geschwülsten  angewendet,  und  zwar  in  Fällen,  in  denen  er 
kaum  Nachahmer  finden  wird,  z.  B.  bei  Tumor  albus,  bei  Mastitis  etc. 

Bei  sehr  grossen  sogen,  kalten  Abscessen  hat  dieses  Verfahren  einige 
Vortheile,  welche  wir  später  kennen  lernen  werden. 

Aciipiindiir. 

Die  Acupunctur  besteht  in  dem  Einbringen  dünner  Nadeln  in  die 
Weichtheile. 

Bei  uns  ist  diese  Operation  fast  gäuzhch  ausser  Gebrauch;  sie  ist 
ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  ein  Reiz  und  wui'de  bei  verschiedenen 
Krankheiten,  so  wie  auch  beim  Scheiutode,  aber  meist  ohne  Nutzen,  an- 
gewendet. Die  Acupuncturnadeln  (Fig.  73),  sehr  spitze,  Fig.  73  a.  Fig.  73  b. 
gleichmässig  und  allmälig  dicker  werdende  Nadeln,  mit 
einem  verschiedenartigen  Griffe  versehen,  aus  Stahl, 
Gold,  Silber  etc.  gefertigt,  werden  auf  die  mit  den 
Fingern  einer  Hand  gespannte  Haut  aufgesetzt  und 
unter  sanftem  Drucke  und  regelmässigen  Drehungen 
in  die  beabsichtigte  Tiefe  eingetriebeu.  Es  scheint  a 
diese  Art  des  Einbringens  der  Nadel  die  Gewebe  mehr 
auseinander  zu  drängen  und  nicht  zu  zerreisseii,  so 
dass  sich  die  Oeffnuug  gleich  nach  dem  Herausziehen 
der  Nadel  schliesst. 

In  Egypten  und  China  (wo  die  Acupunctur  noch  ^ 
jetzt  häufig  angewendet  wird)  treibt  man  die  Nadeln  durch 
kleine  Hammerschläge  ein. 

Auch  bei  uns  empfehlen  manche  Aerzte  das  rasche  Ein- 
stossen  der  Nadeln  statt  der  Drehungen.  Es  scheint  bei  der 
Feinheit  der  Nadeln  kein  wesentUcher  Unterschied  zwischen  bei- 
den Einstechuugsarten  der  Nadel  zu  bestehen. 

Elektropuiicliir. 

heisst  die  Acupunctur  verbunden  mit  Elektricität.  Es  soll  dadurch  die 
Elektncität  an  bestimmte  Stellen  in  eine  gewisse  Tiefe  gelangen.   In  der 
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neueren  Zeit  hat  man  dieses  Verfahren  bei  Varices  und  Aneurysmen  an- 
gewendet, ist  aber  auch  wieder  davon  abgekommen,  weil  es  viel  öfter 
geschadet  als  genützt  hat. 

Die  Nadeln,  deren  man  sich  dabei  bedient,  müssen  am  Grittende  eine 
Einrichtung  liaben,  dass  die  Befestigung  eines  Leitungsdrahtes  möglich 
ist,  einen  Haken,  ein  Ochr,  Knöpfchen,  eine  Hülse  etc.  Ausserdem  müssen 
die  stählernen  Nadeln  vergoldet  oder  platinirt  sein.  Um  die  Wirkung  der 
Nadeln  auf  die  Spitzen  zu  bescliriinken  und  sie  zu  isoliren,  hat  man  die- 
selben mit  einem  Ueberzuge  von  Kautschuck,  Guttapercha,  Lack,  Fir- 
niss  etc.  überzogen  und  nur  die  Spitze  freigelassen. 

Die  Elektromotoren  sind  verschieden,  je  nachdem  man  einen  unter- 
brochenen oder  einen  anhaltenden  Strom  wirken  lassen  will. 

Das  Impfen  (Inociilatio). 

So  nennt  man  das  Einbringen  irgend  einer  thierischen  Flüssigkeit  in 
die  oberflächlich  verwundete  Haut.  Meist  versteht  man  unter  Impfen 
schlechtweg  das  Impfen  der  Kuhpocken  (Vaccinatio).  Die  in  der  neuesten 
Zeit,  grösstentheils  zu  diagnostischen,  aber  auch  zu  therapeutischen  Zwecken 
vorgenommene  Impfung  mit  syphilitischem  Eiter  wird  Syphilisation  genannt. 

K  uh p  0  c k e n i m p f u n g  (Vaccinatio). 
Man  kann  mit  jedem  scharfspitzigeu  Instrumente,  wie  die  Lancette, 
Fig.  74.,  Bistouri  etc.  impfen;  gewöhnlich  bedient  man  sich 
jedoch  der  sogenannten  Impflaucetten.  Die  haben  ent- 
weder eine  lauzenförmige  Spitze  (Fig.  74),  oder  sie  sind 
wie  andere  Lancetten  gebaut,  nur  sehr  schmal,  in 
beiden  Fällen  jedoch  meist  mit  einer  gegen  die  Spitze 
auslaufenden  Furche  versehen,  welche  den  Impfstoff 
aufnimmt;  diese  Furche  ist  jedoch  nicht  wesentlich, 
ja  nicht  einmal  sehr  zweckmässig,  da  dieselbe  nicht 
gut  gereinigt  werden  kann.  Am  zweckmässigsten  impft 
man  von  Arm  zu  Arm ;  man  sticht  eine  reife  Pustel  ein 
und  impräguirt  die  Lancette  mit  Lymphe,  sticht  erstere 
bei  dem  zu  Impfenden  ganz  flach,  fast  horizontal  zur 
Hautoberfläche  ein,  so  dass  die  Spitze  dicht  unter  der  Epidermis  etwa  einen 
Millimeter  tief  eindringt;  man  lässt  dieses  Instrument  3  — 4Secunden  in 
der  Wunde ;  bevor  man  die  Lancette  auszieht,  kann  man  sie  in  der  Wunde 
umdrehen  und  so  die  Flächen  abwischen.  An  jedem  Arm  macht  man 
3 — 5  Stiche  in  der  Gegend  der  unteren  Insertion  des  Deltamuskels,  sie 
müssen  mindestens  1  Zoll  von  einander  entfernt  sein,  damit  die  Pusteln 
nicht  confluiren.  Oft  quillt  selbst  bei  sehr  flachem  Einstiche  ein  Tröpfchen 
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Blut  hervor,  dies  hindert  jedoch  die  Aufsaugung  der  Lymphe  nicht.  Man 
lässt  die  kleinen  Stiche  an  der  Luft  trocknen,  bevor  man  den  Arm  bedeckt. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  mit  dem  Stiche  ist  das  gebräuch- 
lichste. Manche  Aerzte  machen  oberflächliche  Einschnitte,  gewöhnlich  in 
Ivreuzform,'  und  streichen  in  diese  Schnitte  die  Lymphe  ein;  dieses  Ver- 
fahren ist  eben  so  gut. 

Verwerflich  ist  das  Auftragen  der  Lymphe  auf  die  durch  Blasen- 
pflaster entblösste  Cutis. 

Das  Impfen  von  Arm  zu  Arm  ist  jedenfalls  das  zweckmässigste,  aber 
man  kommt  oft  in  die  Lage,  impfen  zu  müssen,  ohne  dass  ein  mit  Impf- 
pusteln behaftetes  Individuum  zu  Gebote  stände.  In  solchen  Fällen  ver- 
wendet man  aufbewahrte  Lymphe,  und  zwar 

a)  flüssig  aufbewahrte,  in  den  sogenannten  Capillarröhrcheu  und  in 
kleinen  Phiolen.  Im  ersteren  Falle  bricht  man  die  zugeschmolzeneu  Enden 
des  Röhrchens  ab  und  bläst  mit  einem  Tubulus  die  Lymphe  auf  ein 
Glasplättchen,  von  welchem  man  dann  dieselbe  mit  der  Lancette  auffängt; 
im  zweiten  Falle  bricht  man  das  röhrchenförnige  Ende  ab,  erwärmt  das 
kolbige  Ende  wieder,  wodurch  die  Lymphe  ausgetrieben  wird,  oder  man 
bricht  auch  den  Kolben  ab  und  bläst  die  Lymphe  aus. 

b)  Trocken  wird  die  Lymphe  zwischen  2  Glasplatten  oder  auf  bei- 
nernen Lancetten  etc.  aufbewahrt;  man  muss  sie  durch  einen  Tropfen 
Wasser  oder  durch  Wasserdämpfe  erweichen. 


Vereinigung. 

Diese  besteht  in  der  Auwendung  verschiedener  Mittel,  um  getrennte 
wunde  Theile  so  lange  an  einander  zu  halten,  bis  eine  organische  Ver- 
emigung  derselben  erfolgt  ist.  Mau  kann  eine  Vereinigung  erzielen  durch 
eme  passende  Lage,  durch  Bandagen,  durch  Roll-Binden,  Heftpflaster  und 
Nahte.  Streng  genommen  sollten  wir  hier  nur  von  den  Nähten,  als  blu- 
tigen Operationen,  handeln,  indem  alle  übrigen  Vereinigungsweisen  besser 
in  der  Bandagen-Lehre  abgehandelt  werden ;  wir  wollen  jedoch  den  Heft- 
pflastern einige  Aufmerksamkeit  schenken,  da  sie  bei  so  vielen  Operationen 
angelegt  werden  müssen. 

Ilofipflastcr. 

Die  gebräuchlichsten  sind:  das  Emplastrum  diachylon  compositum') 
^^'"1  das  sogen.  Emplastrum  anglicanum.    Ersteres  wird  bei  grösseren 

gund.ca  und  Colophonn.m  beigegeben.     Das  Pflaster  klebt  ausserordentlieh  gut 


58 


WuiKlen  gebraucht  und  ist  auf  Leinwand  aufgestrichen ,  letzteres  wird 
blos  bei  kleineren  Wunden  angewendet  und  ist  auf  schwarzen  oder  der 
Haut  gleichfarbigen,  röthlich-gelben  Taffet  aufgetragen.  In  neuester  Zeit 
hat  man  als  Grundsubstanz  statt  Taflfet  die  Serosa  eines  Thierdarmes  an- 
gewendet und  das  so  construirte  Pflaster  Ta/fela  anmale  genannt.  Eine 
andere  Varietät,  die  bei  Weitem  nicht  so  fest  ist,  ist  das  indische  Pflanzen- 
papier. Man  schneidet  mit  der  Scheere,  dem  Gange  des  Leinfadens  fol- 
gend, Pflasterstreifen  von  verschiedener  Breite.  Je  schmaler  der  Heft- 
pflasterstreifen ist,  desto  genauer  und  fester  liegt  er  an,  schneidet  aber 
auch  bei  Anschwellungen  leichter  ein ;  daraus  ergiebt  sich  für  die  Breite 
der  Streifen  folgende  Regel:  Bei  Wunden,  bei  denen  es  sich  um  eine 
genaue  Vereinigung  handelt,  nehme  man  schmale  Streifen  und  lege  so 
viele  an,  dass  die  Wunde  in  den  Zwischenräumen  nirgend  klafft.  Will 
man  gleichzeitig  die  Wunde  durch  die  Pflaster  verdecken,  so  werden  die 
Streifen  so  angelegt,  dass  sie  sich  zur  Hälfte  decken.  Bei  grossen  Wun- 
den, vorzüglich  Lappen-  und  Höhlenwunden,  lege  man  breite  Streifen  an. 

Was  die  Länge  der  Streifen  anbelangt,  so  hängt  dieselbe  von  der  Re- 
traction  der  Wundräuder  und  von  der  Tiefe  der  Wunde  ab.  Je  bedeu- 
tender diese  beiden  Momente,  desto  länger  muss  der  Streifen  sein;  am 
sichersten  hält  ein  Heftpflastersti-eifen,  welcher  um  das  ganze  Glied  her- 
umgeht. 

Allgemeine  Regeln. 

1 .  Die  Heftpflaster  allein  können  luu'  dann  mit  Nutzen  angelegt  wer- 
den, wenn  die  Wunde  an  einer  mehr  oder  weniger  ebenen  Stelle  liegt 
und  die  Räuder  von  innen  her  durch  einen  Knochen  oder  ein  anderes 
resistentes  Gewebe,  wie  eine  derbe  Fascie,  Sehne  etc.  gestützt  sind,  an 
welche  die  Wunde  augedrückt  und  etwas  fixirt  werden  kann.  Daher  ist 
bei  penetrirenden  Wunden  der  Augenhder,  der  Lippen,  der  Backe  etc. 
kein  Heftpflaster  anwendbar. 

2.  Müssen  die  Streifen  rechtwinkhg  die  Wunde  kreuzen  ;  nur  in  sel- 
tenen Fällen  giebt  man  ihnen  eine  schräge  Richtiuig,  besonders  wenn  meh- 
rere Streifen  angelegt  werden. 

3.  Muss  die  Hautob ei-fläche  glatt  sein  (daher  Haare  abrasirt  werden 
müssen),  und  wenn  noch  eine  Höhlenwunde  da  ist,  müssen  unter  die  Heft- 
pflaster Compressen  oder  Charpie  gelegt  werden. 

4.  Der  erste  Streifen  soll  in  der  Mitte  angelegt  werden,  manchmal 
aber  erleichtert  man  sich  die  Vereinigung,  wenn  man  einen  anderen  Streifen 
vor  dem  mittleren  anlegt. 


lind  kann  lange  aufgestrichen  aufbewahrt  werden,  oline  an  der  klebenden  Eigenschaft 
zu  verlieren. 
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Anlegung  des  Emplastrum  diacliylon. 

1 .  Man  klebt  die  eine  Hälfte  des  Streifens  au  einer  Seite  des  Wund- 
raudes  fest,  fixirt  dann  unmittelbar  an  diesem  Wuudraude  den  Pflaster- 
streifen mit  dem  Daumen,  zieht  mit  den  übrigen  Fingern  den  entgegen- 
gesetzten Wundrand  heran  und  dann  klebt  man  das  Pflaster  fest. 

Bei  grossen  Wunden,  wie  Amputationswunden  etc.,  kann  man  sich 
von  einem  Gehülfeu  unterstützen  lassen. 

2.  Nach  Art  der  zweiköpfigen  oder  Louis'schen  Vereinigungsbinde. 
Man  legt  die  Mitte  des  Streifens  an  die  der  Wunde  entgegengesetzte  Seite, 
führt  die  beiden  Enden  nach  der  W\inde  hin,  kreuzt  sie  über  derselben 
und  klebt  sie  dann  an. 

Man  hat  auch  angerathen,  das  eine  Ende  des  Streifens  zu  spalten, 
imd  in  diesen  Spalt  das  andere  Ende  hineinzulegen,  allein  dies  gewährt 
keinen  so  grossen  Vortheil  und  erfordert,  dass  das  nicht  gespaltene  Ende 
schmäler  zugeschnitten  werde,  sonst  bilden  die  3  Streifen  einen  unzweck- 
mässigen Wulst.  Das  Verfahren  No.  2  führt  den  Streifen  um  das  ganze 
GHed  herum  und  gewährt  mehr -Sicherheit  und  Festigkeit,  als  das  Ver- 
fahren Nro.  1. 

Gama  will  denselben  Zweck  noch  besser  dadurch  erreichen,  dass  er 
die  Heftpflasterstreifen  auf  der  unbestricheiien  Stelle  aufrollt  und  ganz  so 
handhabt,  wie  eine  2  köpfige  Rollbinde,  wo  sich  die  Köpfe  an  der  Wunde« 
kreuzen.  Dies  Verfahj-en  bietet  wohl  mehr  Sicherheit  und  gleichmässigeres 
Anliegen,  ist  aber  zu  umständlich. 

Die  Anlegung  des  Emplastrum  aaglicanum. 

Dieses  Pflaster  muss  vor  seiner  Anlegung  befeuchtet  werden,  am 
besten  mit  Speichel  oder  lauem  Wasser,  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  nass 
werden,  weil  die  Hausenblase  leicht  ganz  aufgelöst  wird  und  der  leere 
Taflet  zurückbleibt.  Die  vereinigende  Wirkung  äussert  das  Pflaster  erst, 
wenn  es  eintrocknet;  man  kann  demnach  mit  demselben  während  des  An- 
legens keinen  Zug  ausüben,  man  gebraucht  es  daher  mehr  zum  Verdecken 
von  Wunden,  als  zur  wirklichen  Vereinigung.  Seine  Wirkung  dauert  über- 
haupt nicht  lange,  und  wenn  es  nicht  circulär,  z.  B.  um  einen  Finger,  auge- 
legt ist,  wird  es  au  den  Enden  durch  Vertrocknung,  an  der  Wunde  selbst 
durch  Feuchtwerden  locker.  Bei  der  Anlegung  müssen  die  Wundränder 
gut  vereinigt  werden,  dann  klebt  man  das  Pflaster  auf  und  erhält  die 
Wunde  mit  den  Fingern  so  lange  in  Berührung,  bis  das  Pflaster  ü-ocknet. 

Abnehmen  der  Pflaster. 
Bei  allen  Pflastern  muss  man  darauf  sehen,  dass  bei  der  Abnahme 
die  Wunde  nicht  aufgerissen  werde.    Man  hebt  nämlich  das  Pflaster  von 
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beiden  Enden  auf  und  geht  so  gegen  die  Wunde  vor,  nn  der  Wunde 
selbst  dreht  man  das  Pflaster  so,  dass  die  bestrichene  Seite  nach  oben 
gekehrt  ist. 

Beim  englischen  Pflaster  befeuchte  man  zuerst  die  Streifen  mit  lauem 
AVasser. 

Die  Zeit  zur  Entfernung  ist  das  Lockerwerden  der  Streifen. 

In  der  Neuzeit  wollte  man  das  Collodium  als  l^rsatzmittel  für  die 
Pflaster  anwenden,  es  hat  sicli  aber  niclit  so  bewährt,  da  es*  sich  bald 
abblättert  (weshalb  die  Bestreichungen  oft  wiederholt  werden  müssen)  und 
ungleiehmässig  anliegt.  Ausserdem  habe  icli  namentlich  nach  Operationen 
im  Gesichte  ein  heftiges  Brennen  und  Eiysipele  beobachtet.  Bildet  sich 
unter  dem  Collodium  ein  Wundsecret.  dann  ist  es  vollends  unerti-äglich, 
was  besonders  deswegen  wichtig,  weil  dessen  Entfernung  schwierig  ist. 

Die  >'aht  (Suliira). 

Ist  eine  mechanische  Vereinigung,  bei  welcher  die  getrennten  Gewebe 
verletzt,  d.  h.  durchstochen  werden.  Sie  ist  imstreitig  das  beste  Mittel, 
die  getrennten  Theile  (Wundränder)  genau  an  einander  zu  halten,  und 
wird  daher  auch  dort,  avo  eine  genaue  Vereinigung  per  primara  iutentiouem 
bezweckt  wird,  fast  überall  angewendet,  somit  raeist  bei  frischen  Wunden, 
•aber  auch  manchmal  bei  granulirenden  Wunden,  jedoch  nur  unter  ge- 
wissen Bedingungen,  die  wir  später  bei  den  Indicationen  näher  angeben 
wollen. 

Als  Verwundung  betrachtet  ist  die  Naht,  wenn  sie  richtig  ange- 
wendet und  tiberwacht  wird,  selten  hoch  anzuschlagen.  Die  nachtheiligste 
Seite  derselben  ist  die,  dass  die  Hefte  als  fremde  Körper  wirken,  welche 
früher  oder  später  Eiterung  erzeugen  müssen,  und  sich  selbst  überlassen 
die  von  ihnen  umfassten  Weichtheile  zur  vollständigen  Ulceration  bringen, 
d.  h.  durchschneiden  müssen.  Dieses  Durchschneiden  findet  jedoch  viel 
später  statt,  als  der  Hauptzweck  der  Nähte  (die  Vereinigung  per  primam 
intentionem)  erreicht  ist.  Sobald  also  diese  letztere  als  geschehen  an- 
gesehen werden  kann,  werden  die  Hefte  ausgezogen. 

Allgemeine  Regeln  bei  der  Naht. 

1.  Eine  gut  augelegte  Naht  soll  die  getrennten  Theile  wo  möglich 
überall,  d.  h.  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Trennung,  genau  an  einander 
halten.  Wo  dies  niclit  angeht,  wie  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Flächen- 
trennungen, müssen  diese  letzteren  noch  durch  Pleftpflaster  vereinigt  wer- 
den, wie  dies  z.  B.  bei  Lappenwunden  der  Fall  ist. 

•2.  Die  in  Beridu-ung  zu  bringenden  Wundflächen  und  Ränder  müssen 
von  allen  fremden  Körpern,  selbst  von  Blutcoagulum,  gereinigt  sein.  Die 


61 


Käiuler  müssen  besonders  dort,  wo  es  sich  um  eine  mögliclist  iinkeuut- 
liclie  Narbe  handelt,  eben  sein.  Zacken  und  Ecken,  besonders  wenn  die- 
selben sehr  dünn  oder  gar  blauroth,  unempfindlich  sind,  müssen  mit  dem 
Messer  oder  der  S.cheere  abgeschnitten  werden. 

3.  Eine  vollständige  Blutstillung  vor  der  Anlegung  der  "Naht  ist  nur 
dann  nöthig,  wenn  die  wunden  Theile  nicht  allenthalben  und  fest  an 
«inander  gedrückt  werden  können.  Wo  dies  möglich  ist,  wie  z.  B.  bei 
der  Hasenscharte,  Lippenkrebs  etc.,  wii-kt  die  Naht  selbst  als  Blutstillungs- 
mittel. 

4.  Vor  der  Anlegung  jeder  Naht  passe  man  die  wunden  Theile  an 
einander,  um  die  correspondirendeu  Punkte  der  entgegenstehenden  Wund- 
räuder  zu  erkennen. 

5.  Vor  dem  Anlegen  der  Naht  ist  es  sehr  gerathen,  jede  Nadel,  die 
man  in  die  Hand  nimmt,  genau  anzusehen,  da  selbst  die  bestens  aus- 
gewählten Nadeln  während  des  Herrichtens  des  Instrumeuten-Apparates 
und  des  Hin-  und  Herreichens  der  Instrumente  an  der  Spitze  beschädigt 
werden  können. 

6.  Beim  Anlegen  der  Naht  fasse  man  die  Nadel,  wo  dies  nur  über- 
Jiaupt  möglich  ist,  direct  mit  der  Hand.  An  Stellen,  wo  dies  nicht  geht, 
bediene  man  sich  eines  Nadelhalters  (Acutenaculumj.  Diese  Instrumente 
sind  sehr  mannigfaltig.  Das  zweckmässigste  und  für  die  verschieden- 
artigsten Operationen  brauchbare  Instrument  dieser  Art  ist  der  Nadel- 
halter von  Roux  (Fig.  75  «).    Es  sind  zwei  federnde  Arme  au  einem 

Stiele  befestigt,  welche  durch  eine  Röhre,  wenn  v'-^      ^       ^.    ^,  , 
1.     ,,  '  -cig-  75a.       l'ig.  ioh. 

üieselbe  gegen  die  dicken  Enden  der  erstereu  vor- 
geschoben wird,  geschlossen  werden  und  auf  diese 
Weise  die  Nadel  festhalten.  Das  wahrhaft  Nach- 
theilige an  diesem  Nadelhalter  sind  die  an  der 
Innenseite  des  breiten  Endes  einer  der  Branchen 
angebrachten  Furchen  (Fig.  75  h),  denn  einmal  ist 
man  gezwungen,  die  Nadel  in  einer  der  Richtungen 
zu  halten,  welche  den  Furchen  entsprechen,  anderer- 
seits aber  muss  man  immer  Nadeln  von  derselben 
Breite  und  Dicke  haben.  Nimmt  man  zu  breite 
Nadeln,  so  können  dieselben  beim  Schhesseu  nicht 
m  der  Richtung  festgehalten  werden,  die  man 
wihischt,  sie  werfen  sich  nm  oder  gleiten  gar 
ganz  aus.  Nimmt  man  zu  dünne  Nadeln,  so 
schlottern  dieselben  in  den  Furchen  und  können 
nicht  festgehalten  werden. 

brini'^  ^""^T.  ^'^-"^''^^  Abänderung  an- 

bringen lassen.    Jedes  breite  Ende  stellt  eine  schaufeiförmige  Aushöhlung 


Fia;.  75  c. 
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dar  (Fig.  75c),  bei  welcher  die  Seitenränder  gegen  die  Hölilung  der 
Schaufel  zu  vorspringen.  In  diese  Höhlung  passt  ein  viereckiges  Holz- 
plättchen,  welches  an  den  langen  Seitenränderu  so  abgeschliften  ißt,  das» 
die  eine  Fläche  sclniialer  ist,  als  die  andere.  Dadurch  Avird  das  Holz- 
plättchen  in  dem  Falze  festgehalten.  Die  Plättclien  sind  aus  weichem 
Lindenholz  und  nehmen  von  der  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Nadel  jedes- 
mal einen  Eindruck  an.  Dadurch  wird  die  Nadel,  sie  möge  welche  Form 
immer  haben,  in  jeder  möglichen  Richtung  festgehalten,  so  dass  sie  ihre 
Lage  nie  mehr  ändert.  Ich  konnte  bis  jetzt  eine  sicherere  und  beque- 
mere Festhaltung  der  Nadel  durch  gar  kein  anderes  Instnimeut  erzielen. 

Die  Holzplättchen  habe  ich  immer  in  gi-össerer  Zahl  vorräthig,  um 
sie  immer  rein  zu  haben.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Eindruck, 
welchen  die  Nadel  in  das  Holz  macht,  immer  verschwindet,  wenn  man 
dieselbe  Nadel  in  einer  anderen  Richtung  oder  eine  andere  Nadel  einlegt. 
Ganz  dieselbe  Einrichtung  am  Roux'schen  Nadelbalter,  jedoch  nur  au 
einer  Seite,  hat  v.  Bruns  schon  vor  mir  angebracht. 

Da  dieser  Nadelhalter,  besonders  wenn  man  3  Exemplare  von  ver- 
schiedener Grösse  hat,  bei  allen  bekannten  Nähten  angewendet  werden 
kann,  so  übergehe  ich  hier  die  Beschreibung  aller  anderen  Nadelhalter, 
ohne  ihre  Zweckmässigkeit  und  Brauchbarkeit  auch  nur  im  Geringsten 
antasten  zu  wollen.  Ich  will  nur  hier  noch  bemerken,  dass  man  sich  oft 
mit  grossem  Nutzen  einer  neueren  Charriere' sehen  Sperrpincette  zum 
Halten  der  Nadel  bedienen  kann. 

7.  Nachbehandlung.  In  der  Regel  lässt  man  die  meisten  Nähte 
unbedeckt,  nur  wenn  eine  bedeutende  Hyperämie  und  Schwellung  ein- 
treten, kann  man  für  einige  Zeit  kalte  Ueberschläge  machen,  und  zwar 
nur  so  lange,  bis  die  genannten  Erscheinungen  verschwunden  sind.  Wärme, 
namentlich  feuchte,  darf,  so  lange  die  Nähte' liegen,  nicht  angewendet 
werden,  weil  diese  die  Eiterung  in  den  Stichkauälen  fördern  würde. 

8.  Entfernung  der  Hefte.  Alle  Hefte  mtissten,  wie  schon  be- 
merkt, wenn  man  sie  Hegen  Hesse,  als  fremde  Körper  diu-chschwären.  Sie 
sollen  zu  einer  Zeit,  wo  ihre  Anwesenheit  nicht  mehr  nöthig  ist,  d.  h. 
wenn  die  Wunde  organisch  verbunden  ist,  entfernt  werden.  Früher  glaubte 
man  die  Hefte  so  lauge  Hegen  lassen  zu  müssen,  bis  am  Sticlikanale  ein 
Eiterpunkt  sichtbar  sei.  Seit  jedoch  Bruns  gezeigt  hat,  dass  die  Ent- 
fernung der  Hefte  nach  24  Stunden  mögHch  ist,  ohne  dass  die  Vereinigung 
der  Wunde  sich  löst,  wird  die  frühe  Entfernung  häufig  geübt.  Es  ist 
jedoch  nicht  immer  rathsam,  so  früh  die  Hefte  zu  entfernen,  es  hängt 
sehr  viel  von  der  Naht,  vom  Zweck  derselben,  von  dem  genähten  Theile, 
vom  Individuum  und  von  vielen  andern  Nebenumständen  ab,  wenn  die 
Hefte  entfernt  werden  sollen.    (Siehe  später  bei  den  einzelneu  Nähten.) 

Die  ältere  Chirurgie  noch  im  17.  und  zu  Anfang  des  18.  Jahrhun- 
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derts  hatte  übei'  20  Arten  von  allgemeinen  Nähten  zu  verfügen,  welche 
man,  wenn  man  von  gewissen  speciellen  Nähten  (die  Gaumen-  und  Darm- 
naht) absieht,  auf  2,  höchstens  3  reduciren  kann.  Diese  allgemein  ge- 
bräuchlichen Nähte  sind  die  Knoijfnaht  (sutura  nodosa,  suiure  enire- 
coupee  ou  a  points  separes) ,  die  umschlungene  Nath  (sutura  circum- 
voluta,  suiure  entortillee),  endlich  die  viel  seltener  gebrauchtCj  von  Vielen 
unter  die  veralteten  Nähte  gezählte  Zapfenuaht  (sutura  clavata,  suture 
enchevillee  ou  emplumee). 

1.  Die  Knopf  naht. 

Diese  besteht  darin,  dass  die  Wunde  mittels  durchgezogener  Fäden 
die  ausserhalb  derselben  gebunden  werden,  zusammengehalten  wird. 

Operationsbedarf:   a)  Ileftnadeln  (Fig.  76 
76),  und  zwar  so  gekrümmt,  dass  sie  ein  Kreis- 
segment bilden.  Je  flacher  eine  Nadel,  desto  kleiner 
ist  das  Segment,  das  sie  bildet;  der  grösste  Kreis- 
abschnitt, den  eine  Nadel  darstellen  kann,  ist  die 
Hälfte  eines  Kreises.  Diese  letztere  Krümmung  findet 
sich  meist  nur  bei  grossen  Nadeln.    Der  Grad  der  Krümmung  ist  nicht 
gleichgültig;  je  tiefer  eine  Wunde  ist,  desto  stärker  muss  die  Nadel  ge- 
krümmt sein ;  je  seichter  die  Wunde',  d.  h.  je  dünlier  die  Wundränder, 
desto  flacher  muss  die  Nadel  sein.    Dies  ist  übrigens  selbstverständlich, 
wenn  mau  sich  den  Grundsatz  vergegenwärtigt,  dass  die  Fäden  bis  zum 
Boden  der  Wunde  geführt  werden  müssen.    Gerade  Heftuadeln  sind,  mit 
Ausnahme  der  gewöhnlichen  englischen  Nähnadeln,  welche  man  zur  Darm- 
naht verwendet,  ganz  entbehrlich.    Die  Spitze  der  Nähnadel  muss  lanzen- 
förmig,  zweischneidig  und  an  dem  stechenden  Ende  gehörig  stark  sein. 

Die  Heftfäden  sind  entweder  von  Seide  oder  von  Zwirn,  welclier  letz- 
tere nicht  gebleicht  sein  soll,  da  der  mit  Chlor  gebleichte  Zwirn  bei  stär- 
kerem Anziehen  der  Fäden  reisst.  Seide  hat  nur  den  Vorzug,  dass  mau 
für  gewisse  Fälle  sehr- dünne  Fäden  haben  kann.  Man  hat  auch  ver- 
schiedene Metalldrähte  gebraucht,  allein  sie  haben  keine  allgemeine  Anwen- 
dung; der  Vortheil,  den  man  an  ihnen  gerühmt  hat,  dass  sie  nämlich  keine 
Eiterung  hervorrufen,  wird  dadurch  sattsam  aufgehoben,  dass  sie  bei  etwas 
festerem  Anziehen  einschneiden  oder  selbst  den  ganzen  Wuudrand  durch- 
schneiden; der  einzige  Vortheil  fiü-  gewisse  Fälle  wäre  noch  der,  dass 
sie  mcht  geknüpft  zu  werden  brauchen,  sondern  einfach  zusammengedreht 
hm  anglich  festhalten.  -  Simpson  inEdinburg  empfahl  neuerdings  Silber- 
aralit,  mit  derselben  verlockenden  Bemerkung,  mit  der  die  meisten  Neue- 
rungen anempfohlen  werden,  nämlich,  dass  dadurch  Eiterung  und  ihre 
Polgen  verhütet  werden.  -  Simon  in  Darmstadt  hat  in  neuerer  Zeit 
«erdehaare  empfohlen. 
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Passavant  in  Frankfurt  enipfielilt  das  sogen.  Seegi-as,  oder  Seiden- 
wurmfaden als  Material  zur  allgemeinen  Wundnalit.  Nach  ftpr engler 
wird  der  Seidenwurmfaden  so  bereitet,  dass  man  Seidenwürnier  in  Essig 
legt  und  deren  Därme  zu  dünnen  Fäden  auszieht. 

Dieses  Material  ist  wegen  seiner  ausserordentlichen  Festigkeit  und 
wegen  derUndurclidringlichkeit  seitens  der  den  Faden  umgebenden  Flüssig- 
keiten schon  vielfach  verwendet  worden,  so  von  den  Zahnärzten  zum 
Anbinden  von  Zähnen;  von  Cabirol  in  Paris  wurde  er  in  die  Gutta- 
Percha-Katheter ,  welche  bekanntlich  leicht  von  Urin  zerstört  werden, 
eingeflochten,  damit,  selbst  wenn  der  Katheter  an  einer  Stelle  zerbricht, 
das  in  der  Blase  befindliche  Stück  mit  dem  hervorragenden  Tlieile  aus- 
gezogen werden  kann. 

Die  von  Passavant  gerühmten  Vorzüge  sind  die  Undurchdringlich- 
keit und  Festigkeit,  die  er  mit  den  Metalldrähten  gleich  hat ;  er  ist  aber, 
wenn  er  in  warmes  Wasser  gelegt  wird,  weich  wie  Garn.  Auch  soll  er 
wenig  oder  gar  keine  Eiterung  erzeugen. 

b)  Das  Faden  bändchen  soll  nicht  viel  dünner  sein,  als  die  Nadel 
am  Oehr,  deshalb  ist  es  am  zweckmässigsten,  man  näht  immer  mit  dop- 
pelten Fäden,  und  nimmt  dort,  wo  das  Fadenbändchen  dünn  sein  soll,  eine 
entsprechend  dünne  Nadel  und  dünne  Seidenfäden.  Zur  Bereitung  eines 
Fadenbändchens  legt  man  einen  einfachen  Faden  so  zusammen,  dass  seine 
Mitte  eine  Schleife  bildet  und  macht  die  beiden  freien  Enden  gleich  lang, 
das  eine  Ende  steckt  man  durch  das  Oehr  der  Nadel,  fasst  hierauf  beide 
'  Enden  und  zieht  dieselben  an,  so  dass  die  Schlinge  des  Fadenbändchens 
(die  Mitte  des  Fadens)  in  das  Oehr  der  Nadel  zu  liegen  kommt.  Die  vor- 
her gewichsten  Zwirnfäden  lässt  man  zwischen  dem  Nagel  des  Daumens 
und  dem  Ballen  des  Zeigefingers  durchgleiten,  dadurch  werden  die  Fäden 
nicht  blos  an  einander  geklebt,  sondern  liegen  auch  parallel  neben  ein- 
ander. 

Was  die  Zahl  der  Hefte  anbelangt,  so  sollen  deren  nicht  weniger, 
aber  auch  nicht  mehr  angelegt  werden,  als  nothwendig  ist,  damit  die 
Wunde  nicht  zwischen  den  Heften  klaffe. 

AVas  die  E  n  t f  e  r  n u  n  g  d  e  r  S  t  i  c h  ö  f  f  n  u  n  g  e  u  vom  Wundrande  be- 
trifft, so  hängt  diese  von  der  Tiefe  des  Bodens  der  Wunde  ab.  Je  tiefer 
die  Wunde  ist,  die  vereinigt  werden  soll,  desto- entfernter  vom  Wundrande 
muss  ein-  und  ausgestochen  werden.  In  der  Regel  muss  der  Ein-  und 
Ausstichspunkt  gleichweit  vom  Wundrande  entfernt  sein,  allein  es  gibt 
hierin  gewisse  Ausnahmen;  bei  ungleich  dicken  Wundrändern ,  wie  dies 
manchmal  bei  plastischen  Operationen  vorkommt,  oder  wenn  ein  Wund-, 

rand  eingekrempt  ist. 

Anlegung  der  Naht.  Man  hält  die  Nadel  zwischen  Daumen, 
Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  der  Daumen  in  der  Coucavität  der  Nadel 
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liegt  (Fig.  77  «),  wenn  man  ge-  Fig. 
gen  sich  stiebt,  oder  umgekehrt, 
wenn  man  von  sich  sticht  (Fig 
77  b).    Erstere  Art  ist  die  ge- 
wöhnliche, letztere  wird  nur  aus- 
nahmsweise gebraucht. 

Bei  einfachen  Wunden  mit 
gleichen  Rändern  bringt  man  vor 
dem  Einstechen  der  Nadel  mit 
der  anderen  Hand,  welche  nöthigenfalls  durch 
einen  Gehülfen  unterstützt  werden  kann,  die 
Wundränder  in  genaue  Berührung  und  dui'ch- 
sticht  beide  Wundränder  mit  Einem  Male.  Ist 
.eine  Wundlippe  von  der  Unterlage  losgetrennt, 
•die  andere  damit  verbunden  (Lappen wunde),  so 
sticht  man  gewöhnlich  die  bewegliche  Wundlippe 
zuerst  durch ;  wenn  ein  Wundraud  eingekrempt 
ist,  so  ist  es  vortheilhaft ,  diesen  zuerst  zu 
durchstechen,   wobei  auch  meist   näher  dem 
Wundrande  eingestochen  wird;  für  diesen  Fall  könnte  die  zweite  Art  der 
Nadelhaltung  zweckmässig  sein. 

Sind  mehrere  Hefte  anzulegen,  so  wird  für  jedes  derselben  eine  eigene 
Nadel  verwendet,  oder  man  gebraucht  für  mehrere  Hefte  eine  Nadel  mit 
einem  langen  Faden,  der  nach  jedesmaligem  Durchführen  abgeschnitten 
wn-d.  Ob  man  jedes  Heft,  nachdem  es  durchgeführt  ist,  gleich  knüpfen 
oder  vor  dem  Knüpfen  alle  Hefte  durchführen  soll,  hängt  von  Umständen 
ab.  Bei  starker  Retraction  der  Wundränder  ist  es  manchmal  nothwendig, 
em  Heft  zu  knüpfen,  bevor  man  die  anderen  durchführt.  Welches  Heft 
man  zuerst  anlegen  soll,  das  wird  gewöhnlich  so  beantwortet,  dass  man 
sagt,  das  mittlere  Heft  sei  zuerst  anzulegen.  Dabei  hat  man  immer  nur 
eme  i^gelmässige ,  meist  geradlinige  Wunde  vor  Augen.  Es  gibt  sehr 
viele  Falle,  wo  man  eines  der  Eckhefte  zuerst  anlegen  muss. 

I^eim  Schürzen  der  Knoten  müssen  die  Wundi-änder  durch  einen 
^elnilfen  an  einander  gedrückt  werden.    Hierauf  wird  ein  Fadenende  so 
IT.       f       geschlungen,  dass  der  Faden  des  linken  Stichkanals  nach 
ecüts  und  der  des  rechten  nach  links  zu  liegen  kommt.    Dadurch  wer- 
ben die  Fäden  im  Knoten  nieht  gedreht  und  dieser  liegt  flach  an  der 
laut  ohne  zu  drücken.    Diese  erste  Umschlingung  hält  aber  nicht,  son- 
e     asst  nach,  und  man  muss  daher  noch  eine  ganz  gleiche  Umschlingung 
V  nehmen,  erst  dieser  doppelte  Knoten  hält  fest.    Es  geschieht  sehr  of^^ 
Z:^:.:^'^''^''  '-  ^^^^-^^-^  ^er  erste  Knoten 
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drückt  ein  Geliülfe  auf  den  ersten  Knoten  mit  der  geschlossenen  Scheere 
oder  einer  geschlossenen  Pincette  und  zieht  diese  zurück,  während  der 
zweite  Knoten  fest  zugezogen  wird.  Sollte  man  aber  dieses  Manoeuvre 
für  unausführbar  halten,  wie  z.  B.  in  der  Tiefe  der  Scheide  etc.,  so  mache 
man  den  chirurgischen  Knoten,  d.  h.  man  schlinge  bei  der  Bildung 
des  ersten  Knotens  den  Faden  statt  einmal  zweimal  um  den  anderen  lier- 
um  und  ziehe  denselben  zusammen.  Dieser  Knoten  gibt  nun  nicht  nach 
und  man  kann  den  zweiten  unbehindert  bilden.  In  manchen  Fällen,  wo 
es  notliwendig  werden  könnte,  die  Hefte  zu  lockern,  ist  es  gut,  statt  des 
Fig.  78.  zweiten  Knotens  eine  Schleife  zu  bilden,  welche 
nöthigenfalls  geöffnet  und  so  das  Heft  gelockert  werden 
kann.  Alle  Knoten  sollen  wo  mögUch  an  der  Seite 
der  Wunde  hegen  (Fig.  78).  Die  Enden  des  Fadens 
werden  1  oder  2  Linien  vom  Knoten  abgeschnitten. 
Die  Entfernung  der  Knopfnahthefte  unterliegt  vie- 
len Verschiedenheiten.  Wo  es  sich  um  eine  sehr  genaue  lineare  Ver- 
einigung handelt,  entfernt  man  die  Hefte  nach  24,  36  oder  48  Stunden.  In 
anderen  Fällen  können  sie  länger  liegen  bleiben.  Bei  der  Lösung  der 
Hefte  schiebt  man  ein  Blatt  der  Scheere  neben  dem  Knoten  unter  den 
Faden  und  durchschneidet  diesen.  Dann  fasst  man  den  Knoten  mit  einer 
Pincette  und  zieht  daran  den  Faden  vorsichtig  aus. 
Ungünstige  Ereignisse. 

a)  Während  der  Anlegung  kann  man  zu  seicht^  zu  nahe  am  Wund- 
rande, oder  zu  entfernt  von  demselben  ein-  oder  ausgestochen  haben.  In 
allen  Fällen  muss  das  Heft  neu  angelegt  werden.  Wäre  der  Faden  noch 
nicht  durchgezogen,  so  kann  man  die  Nadel  zurückziehen,  wäre  er  aber 
schon  dui-chgeführt ,  so  muss  der  Faden  durchschnitten  werden.  Beim 
Schürzen  des  Knotens  kann  es  geschehen,  dass  die  Hefte  durchschneiden, 
wobei  meistens  der  eine  oder  beide  Wundränder  sehr  dünn  und  die  Hefte 
nahe  an  demselben  angelegt  sind.  In  solchen  Fällen  muss  auch  ein  neues 
Heft  angelegt  werden.  Es  kann  geschehen  und  geschieht  in  der  Hast  des 
Operirens  oft,  dass,  während  man  den  zweiten  Knoten  schlü-zt,  der  erste 
sich  lockert ;  wenn  man  nun  den  zweiten  fest  zuzieht,  so  liegt  dann  der 
Faden,  ganz  lose;  in  diesem  Falle  ist  es  nicht  nothwendig,  das  Heft  zu 
entfernen  und  ein  neues  anzulegen,  sondern  man  fasse  den  Knoten  in 
eine  Sperrpincette  und  drehe  denselben  so  lange,  bis  das  Heft  die  nöthige 
Spannung  hat.  Hierauf  wird  durch  einen  einfachen  Faden  die  gedrehte 
Schüuge  dicht-  an  der  Wunde  zusammengebunden. 

b)  Einige  Zeit  nach  der  Anlegung  der  Nähte  kann  es  geschehen, 
dass  die  Hefte  einschneiden ;  dies  geschieht  meist  durch  Anschwellung  der 
durchstochenen  Theile ;  wenn  es  nicht  möglich  ist,  eine  Abschwelluug  zu 
erzielen,  so  müssen  die  Hefte  entfernt  oder  wenigstens  gelockert  werden. 
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Modificationen  des  Einstichs. 

Bei  sehr  tiefen  Wiiudeu  hat  mau  empfohlen,  einen  Faden  an  beiden 
Enden  mit  Nadeln  zu  versehen  und  vom  Grunde  der  Wunde  aus  jede 
Nadel  durch  einen  Wundrand  nach  aussen  zu  führen.  Denselben  Zweck 
erreicht  man  jedoch,  wenn  man  an  dem  einen  Wundrande  von  aussen 
nach  innen,  am  anderen  von  innen  nach  aussen  durchsticht.  Nur  bei  der 
Gaumennaht  ist  es  notliwendig,  dass  jedes  Ende  des  Fadens  mit  einer 
Nadel  versehen  ist.  Bei  Lappenwundeh,  welche  eine  T-Form  haben,  hat 
Lavaugnou  empfohlen,  zwei  Nadeln  an  beiden  Enden  eines  Fadens  an- 
zubringen, jede  Nadel  durch  eine  Ecke  durchzustechen  und  hierauf  durch 
den  entgegengesetzten  Wundrand  durchzuführen.  Hierbei  dürfte  aber  dui-ch 
die  SchUnge  (Fig.  79)  eine  ^'S-  79.  Fig.  80. 

Einkrempung  der  beiden 
Ecken  der  Lappen  erfolgen. 
Mir  gelang  in  solchen  Fällen 
die  Vereinigung  der  Ecken 
manchmal  besser,  wenn  ich 
die  Hefte  schräg  (Fig.  80) 
durchfüln'te. 

Eine  bei  sehr  tiefen  Wunden  oder  bei  solchen,  deren  Ränder  stark 
retractil  sind,  sehr  zweckmässige  Modification  der  Knopfnaht  ist  die  sogen, 
Doppelnaht,  welche  besonders  von  Simon  und  Küch  1er  in  Darmstadt 
bei  Blasenscheidenfisteln  augewendet  wurde.  Sie  besteht  darin,  dass  Eine 
Reihe  von  Heften  in  einer  grösseren  Entfernung  vom  Wundrande  und  zu- 
gleich in  gi-össerer  Tiefe,  zwischen  diesen  aber  kleinere,  seichtere  und 
näher  am  Wuncü-ande  hegende  Hefte  augefegt  Fig.  81. 

werden  (Fig.  81).  Letztere  bewirken  die  genaue 
hueare  Vereinigung  der  Wundränder,  erstere  wir- 
ken mehr  auf  die  Tiefe  der  Wunde  und  unter- 
stützen die  kleineren  Hefte  dadurch,  dass  sie  die 
Retraction  der  Wundränder  und  somit  das  Spannen 
und  Zerren  der  kleineren  Hefte  verhüten.  Dieser 
Eigenschaft  willen  nennt  Simon  die  genannten 

Hefte  Entspaunungsnähte.  P  o ui  s  s o n  in  Montpellier  legt  bei  diesen  Wun- 
den statt  der  Entspannungsnähte  als  Unterstützung  der  Kuopfnaht  die 
Zapfennaht  an. 

Erwähnt  seieu  hier  die  für  gewisse  Zwecke  erfundenen  Nadeln,  welche 
m  einen  langen  Stil  auslaufen,  mit  einer  festen  Handhabe  versehen  sind. 


Das  Oehr  dieser  Nadeln 


muss  unmittelbar  hinter  der  Spitze  sein.  Wir 


werden  später  sehen,  dass  diese  Nadeln  nicht  nur  überflüssig  sind,  son- 
aern  die  Anlegung  der  Nähte  geradezu  erschweren. 
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2.  Die  umschlungene  Naht. 
Diese  bestellt  darin,  dass  die  durch  die  Wuudränder  gestochenen 
JSTadeln  liegen  bleiben  und  ein  Faden  um  die  Nadeln  ül)er  der  Wunde 
herumgeschlungen  wird. 

Operationsbedarf,  Die  zwcckmässigsten  Nadeln  sind  die  seit 
Dieffenbach  beinahe  allgemein  verwendeten  Karlsbader  Insectennadeln, 
welche  je  nach  der  Grösse  der  Wunde,  der  Dicke  und  Retractionsfähig- 
keit  derselben  in- verschiedener  Stärke  und  Länge  gebraucht  werden.  Man 
hatte  früher  eigcnthümliche  Nadeln  zu  diesem  Zwecke,  welche  sämmtUch 
aus  einem  biegsamen  Metallstäbchen  und  einer  abnehmbaren  Spitze  be- 
standen. Die  gebräuchlichsten  unter  ihnen,  welche  bei  grossen  Wunden 
Fig.  82.  zum  Theil  noch  jetzt  gebraucht  werden,  waren  die  Petit'schen 
Lauzennadeln  (Fig.  82),  deren  Spitze  einfach  an  das  schmale  Ende 
des  silbernen  Stiftes  angesteckt  und  abgezogen  wurde.  Allein 
der  Umstand,  dass  die  Lanzen  bald  zu  fest  anhaften  und  dann 
das  Abnehmen  sehr  erschwert  ist,  bald  zu  lose  am  Stäbchen 
stecken  und  dann  die  Durchführung  vielen  Schwierigkeiten  unter- 
hegt, macht  diese  Nadel  unpraktisch.  Auch  sind  sie  theuer, 
und  man  entschüesst  sich  nicht  leicht  dazu,  die  auf  beiden 
Seiten  der  Wunde  weit  vorstehenden  Enden  der  Stifte  abzu- 
schneiden. 

Die  Karlsbader  Insectennadeln  haben  jedoch  auch  ihre  Nach- 
theile, und  zwar  ist  der  wichtigste  der,  dass  dieselben,  weil  sie 
gegen  die  Spitze  zu  gleichmässig  conisch  zulaufen,  beim  Durch- 
führen einen  bedeutenden  Widerstand  erfahren  und  daher  die  dünneren 
Nadeln  sich  leicht  biegen,  die  stärkeren  mit  ziemlicher  Gewalt  durch- 
gedrückt werden  müssen.  Um  Letzterem  auszuweichen,  bedient  sich 
Günther  zweischneidiger  Stahlspitzeu,  ähnüch  den  Lanzen  der  Petit'- 
schen Nadeln.  Man  schneidet  dann  die  Spitze  der  Stecknadel  ab  und 
steckt  die  Stahlspitze  daran. 

Man  kann  zu  demselben  Zwecke  Stecknadeln  an  ihrer  Spitze  breit 
klopfen  und  lanzenförmig  zuschleifen  lassen. 

Die  Fäden,  deren  man  sich  zum  Umschlingen  der  Nadel  bedient, 
sind  entweder  von  Zwirn,  Seide  oder  Baumwolle  (sogen.  Dochtgarn) ;  letz- 
teres Material  wurde  von  D  i  e  f  f  e  n  b  a  c h  empfohlen.  Es  ist  jedoch  gleich- 
gültig, welches  Material  man  verwendet,  nur  muss  man  genau  darauf 
sehen,  dass  die  Dicke  des  Fadens  der  Dicke  der  Nadel  entspricht.  Je^ 
stärker  die  Nadel  ist,  desto  dicker  muss  der  Faden  sein,  weil  bei  um-' 
gekehrtem  Verhältnisse  der  Faden  an  den  Sticlikanälen  einschneidet  und 
weil  zur  UmschUngung  des  Fadens  eine  viel  zu  grosse  Menge  von  Win- 
dungen desselben  nöthig  ist.    Ich  verwende  bei  zarteren  Wunden ,  z.  B. 
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am  Äugenlicle,  einen  einfachen  oder  doppelten  Seidenfaden,  bei  grösseren 
Wunden  Zwirnfäden  von  entsprechender  Breite. 

Anlegung  der  Naht.  Wenn  es  möglich  ist,  bringt  man  die  Wund- 
ränder vorher  in  genaue  Berührung  und  durchsticht  mit  der  schräg  an 
die  Haut  angesetzten  Nadel  beide  Wundräuder  mit  Einem  Male.  Der 
Ein-  und  Ausstichspunkt  müssen  gleichweit  von  der  Wunde  entfernt  und 
immer  etwas  weiter  vom  Wundrande  angebracht  werden,  als  bei  der  Knopf- 
naht, weil  der  Druck  der  Nadel  ein  viel  stärkerer  ist,  als  der  des  Knopf- 
nahtheftes. Ist  es  nicht  möglich,  beide  Wundränder  zugleich  zu  durch- 
stechen, so  muss  man  zuerst  einen,  und  den  anderen  dann  anstechen, 
wenn  die  Nadel  nahe  bis  zur  Hälfte  ihrer  Länge  durch  den  einen  Wund- 
rand gedrungen  ist.  Dies  wird  meistens  dort  nothwendig,  wo  der  eine 
Wundrand  beweglicher  ist,  als  der  andere.  Man  durchsticht  in  diesem 
Falle  zuerst  den  beweglicheren  Wundrand.  Beim  Einstich  fasst  mau  die 
Nadel  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  und  legt  die  Spitze  des  Zeige- 
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fingers  an  das  Köpfchen  der  Nadel  (Fig 
83).  Bei  dieser  Nadelführung  geschieht 
es  leicht,  dass  feinere  Nadeln  sich  um- 
knicken oder  verbiegen.  Eine  solche  Nadel 
muss  gleich  entfernt  werden,  und  sollte 
man  wieder  ein  Umbiegen  fürchten,  so 
fasse  man  die  Nadel  in  der  Mitte  oder 
etwas  näher  der  Spitze  mit  einer  Sperr- 
piucette  oder  noch  besser  mit  dem  oben 
beschriebenen  Roux' sehen  Nadelhalter. 

Wenn  beim  Ausstich  die  Haut  kegelförmig  hervorgetriebeu  wird  und 
die  Spitze  der  Nadel  nicht  leicht  durchdringen  kann ,  so  erleichtert  mau 
dies  Letztere  am  besten  dadurch ,  dass  man  unter  den  Kegel  eine  ge- 
schlossene Scheere  oder  Pincette  auflegt  und  die  Haut  etwas  gegen  die 
Nadel  andrückt. 

Wenn  die  Nadel  die  Haut  an  der  entgegengesetzten  Seite  dm-ch- 
drungen  hat,  so  schiebt  man  sie  so  weit  vor,  dass  sie  auf  beiden  Seiten 
ziemlich  gleichweit  hervorragt.  Nun  reinigt  man  die  Wunde.  Sollten  die 
Wundränder  an  der  Stelle,  wo  die  Mitte  der  Nadel  liegt,  stark  hervor- 
gehoben sein  und  zwischen  den  klaffenden  Hauträndern  unter  der  Haut 
hegende  Gebilde  sich  hervordrängen,  so  muss  man  die  Nadel  an  der  SteUe, 
wo  sie  m  der  Mitte  der  Wunde  liegt,  so  weit  einbiegen,  dass  die  hervor- 
gedrangten  Theile  gegen  die  Wunde  hinein  ausweichen  und  die  Haut- 
rander  sich  genäu  beriüiren  können.  Meist  legt  man  alle  Nadehi  an  und 
schreitet  dann  zur  Anlegung  des  Fadens.  In  manchen  Fällen  ist  es  jedoch 
besser,  gleich  die  erste  Nadel  zu  umschlingen.  Man  nimmt  ein  ziemUch 
langes  Fadenbändchen ,  legt  dieses  je  nach  Umständen  über  oder  unter 
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der  Nadel  mit  seiner  Mitte  an,  kreuzt  die  Fäden  an  der  entgegengesetzten 
Seite  und  gellt  dann  wieder  an  die  untere  Seite.  So  macht  man  einige 
Fig.  84  a,  b,c.  kreisförmige  oder  elliptische  Touren  (Fig.  84«)  um  die 
Nadel.  Hierauf  kreuzt  man  die  Fäden  auf  der  von  den 
Kreistouren  umschlossenen  Insel  auf  der  Wunde  selbst 
und  bildet  so  einen  liegenden  Achter  (-»c ,  Fig.  84  h), 
und  dies  wiederholt  man  so  oft,  bis  die  Wunde  an  der 
Stelle  vollkommen  gedeckt  ist.  Man  kann  ebenso  die 
liegende  Achtertour  zuerst  machen;  auch  können  die 
kreisförmigen  oder  elliptischen  Touren  wegbleiben  (Fig. 
84  c),  nie  aber  die  Achtertouren.  Nun  kann  man'  die 
Fadenenden  knüpfen  und  so  ist  das  lieft  beendigt  und 
man  legt  ein  zweites  an.  Wenn  mau  alle  Nadeln  vor- 
her durchgeführt  hätte,  so  kann  man  mit  Einem  Faden- 
bändchen  alle  Nadeln  umschlingen,  wobei  aber  immer 
die  Wunde  angespannt  sein  muss,  am  besten  dadurch, 
dass  man  imi  die  unterste  oder  oberste  Nadel  einen 
Faden  legt,  an  dem  ein  Gehülfe  mässig  anzieht.  Hat 
man  auf  die  oben  angegebene  Weise  eine  Nadel  um- 
schlungen, so  führt  man  die  Fäden  zu  einer  zweiten, 
unter-  oder  überliegendeu ,  indem  man  die  Fäden  im 
Zwischenräume  zweier  Nadeln  über  der  Wunde  ki-euzt, 
und  fährt  so  fort,  bis  alle  Nadeln  umschlungen  sind 
(Fig.  85). 

Dieffeubach  verwirft  diese  senkrechten  Achter- 
touren, aus  2  Gründen:  1)  weil  dadurch  die  Nadeln  in  eiii  Abhängigkeits- 
verhältniss  zu  einander  versetzt  werden,  indem  sie  alle  zugleich  entfernt 
werden  müssten ;  2)  weil  die  seula-echten  Achtertouren  die  Wunde  in  der 
Länge  verkürzen,  indem  sie  die  Nähte  einander  nähern.  Der  letztere  Ein- 
wui'f  ist  jedoch  entschieden  unrichtig,  indem  diese  Touren  nie  angezogen 
werden  dürfen,  sondern  ganz  leicht  über  der  Wunde  liegen.  Sie  werden 
auch  durch  die  liegenden  Touren  später  nicht  mehr  gespannt,  da  nur  bei 
der  ersten  Nadel  ein  kräftiger  Zug  nothwendig  ist.  Dagegen  haben  diese 
senkrechten  Tom'en  in  manchen  Fällen  den  Vortheil,  dass  sie  die  zwischen 
den  Nadeln  liegenden  Stellen  der  Wunde  gut  verdecken.  Der  erstere  Ein- 
wurf hat  Manches  für  sich,  indem  nicht  immer  der  Faden  mit  vertrock- 
neten Borken  bedeckt  ist,  welche  die  Touren  und  in  gewisser  Beziehung 
auch  noch  die  Wunde  zusammenhalten. 

Wenn  alle  Fäden  angelegt  sind,  so  werden  die  Nadelenden  mit  einer 
Knochenzange  einige  Linien  vom  Faden  entfernt  abgekneipt.  Sollten  die 
Enden  der  Nadel  auf  die  umliegenden  Weichtheile  drücken,  so  kann  man 
dieselben  mit  Wachskügelchen  bedecken  oder  mau  biegt  die  Enden  auf. 
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"Wenn  man  dies  Letztere  aber  tlnit,  so  muss  beim  Heranszieheri  der  Nadeln 
dasjenige  Ende,  welches  durch  die  Wunde  zurückgezogen  wird,  noch  ein- 
mal abgekneipt  oder,  wenn  dies  möglich  ist,  gerade  gebogen  werden,  weil 
sonst  die  Wunde  gerissen  würde. 

Ausziehen  der  Nadeln.  Die  Hefte  der  umschlungeneu  Naht 
werden  je  nach  Umständen  in  24,  36  oder  48  Stunden  ausgezogen.  Beim 
Ausziehen  verfährt  man  auf  folgende  Art:  Man  lässt  durch  einen  Gehülfen 
die  Weichtheile  zu  beiden  Seiten  der  Wunde  gegen  diese  hindrängen,  um 
so  jede  Spannung  aufzuheben,  und  nun  fasst  man  das  dickere  Ende  der 
Nadel  (nachdem  man  zuvor  einen  Theil  der  Borken  abgelöst  hat)  mit 
dem  Finger  oder  besser  mit  einer  starken  Spen'pincette  und  zieht  nun  die 
Nadel  geradezu  aus.  GewöhuUch  gibt  man  an,  man  solle  die  Nadel  sanft 
rotiren,  während  man  sie  auszieht.  Dies  ist  jedoch  bei  Nadeln,  die  ge- 
bogen wurden,  unmögüch,  aber  auch  bei  nicht  gebogenen  Nadeln  nur 
dann  leicht  ausführbar,  wenn  der  Stichkanal  durch  Eiterung  erweitert  ist. 
Es  soll  aber  bei  der  umschlungenen  Naht  die  Nadel  früher  entfernt  wer- 
<len,  als  eine  merkliche  Eiterung  eintritt.  Man  entfernt,  je  nach  Um- 
ständen, entweder  alle  Nadeln  auf  einmal  oder  in  verschiedenen  Zeit- 
räumen ;  im  letzteren  Falle  entfernt  man  zuerst  das  am  meisten  entbehr- 
liche Heft  und  sieht,  ob  die  Vereinigung  gelungen  ist;  würde  die  Wunde 
klaffen,  so  lässt  man  die  Hefte  noch  liegen. 

Nach  Entfernung  der  Nadeln  entfernt  man  durch  sehr  vorsichtiges 
Losheben  die  meist  verklebten  Fäden  und  unterstützt  die  frische  Ver- 
einigung der  Wunde  durch  Heftpflaster.  Das  Liegeulassen  der  zusammen- 
geklebten Hefte  habe  ich  nie  gut  gefunden. 

Ungünstige  Ereignisse.  Was  während  der  Operation  begegnen 
tann,  uämUch  unzweckmässiger  Ein-  und  Ausstich,  Verbiegen  der  Nadel 
u.  s.  w.,  und  wie  dem  abzuhelfen  ist ,  haben  väv  schon  oben  angegeben. 
Nach  der  Operation  kann  durch  eine  bedeutende  Anschwellung  oder  durch 
zu  festes  Zusammenziehen  ein  Einschneiden  der  Hefte  erfolgen.  Wenn 
die  Anschwellung  nicht  durch  geeignete  Mittel  zu  beseitigen  ist,  so  müssen 
die  Hefte  dadurch  gelockert  werden,  dass  man  die  Fäden  abwickelt  und 
neu  anlegt.  Manchmal  kommt  es  vor,  dass  die  Hefte  viel  zu  früh  locker 
werden,  iudem  Eiterung  im  Stichkanal  eintritt.  Diese  Hefte  müssen  also 
gleich,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  sich  die  ganze  Wunde  trennt,  ent- 
fernt werden.  Ein  völliges  Durchschneiden  der  Nadeln  erfolgt  jedoch 
nur  dann,  wenn  die  Hefte  zu  lange  hegen  bleiben. 

Bei  dem  frühzeitigen  Entfernen  der  Nadeln,  z.  B.  naeh  20 — 24  Stun- 
den, kommt  es  manchmal  vor,  dass  die  nur  lose  verklebte  Wunde  sich 
ganz  trennt.  In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden ,  dass  das  sofortige 
AViederanlegen  der  Naht  und  Liegenlassen  derselben  durch  abermals 
20—24  Stunden  die  gewünschte  Vereinigung  herbeiführt. 
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Moclificationen  der  umschlungenen  Nalit. 

Dieffenbacli  hat  in  manchen  Fällen  einfach  die  Nadeln  umgebogen 
und  dadurch  die  Hefte  ersetzt. 

B.  Langenbeck  entfernt  die  Nadeln  der  umschlungenen  Naht  nach 
16 — 24  Stunden,  tränkt  aber  vorher  die  Fadentoui-en  mit  CoUodium,  so 
dass  sie  der  Haut  fest  ankleben  und  nach  Art  kleiner  Klammern  die 
Wunde  sicher  vereinigt  halten.  Die  Oeffnung  des  Wundkanals  wrd  hier- 
mit auch  mittels  CoUodiums  geschlossen. 

Burow  tränkte  die  Fadentouren  gleich  nach  ihrer  Anlegung  mit 
CoUodium  und  zog,  sobald  dies  erhärtet  war,  die  Nadeln  sofort  aus.  Die 
Nadel  ist  somit  nur  ein  Hülfsmittel  zur  Anlegung  der  Fadentouren,  welche 
das  eigentliche  Vereinigungsmittel  bilden.  Später  hat  B.  consequenter 
Weise  die  Wundränder  gar  nicht  durchstochen,  sondern  blos  durch  ein- 
gestochene (gestielte)  Nadeln  zusammengehalten,  um  dieselben  herum  die 
Fadentouren  (aus  Flockseide)  geschlungen,  hierauf  die  Nadeln  entfernt 
und  die  Touren  mit  CoUodium  bestrichen.  B.  nennt  dies  falsche  Naht. 
Sehr  richtig  bemerkt  hierbei  Bardeleben:  „Wo  aber  eine  Naht  wirk- 
lich nothwendig  war,  wird  man  voraussichtHch  mit  diesen  falschen  Nähten 
nicht  auskommen." 

Statt  der  Karlsbader  Nadeln  bedient  sich  Burow  gewöhnücher  so- 
genannter englischer  Nähnadeln,  die  ausgeglüht  und  an  der  Spitze  lan- 
zettförmig plattgedrückt  sind, 

Kigal  legte  die  Nadeln  in  grösseren  Zwischenräumen  an  imd  be- 
diente sich  statt  der  Fäden  gespaltener  Heftpflastersti-eifen ,  welche,  von 
beiden  Seiten  mit  dem  Spalte  in  die  Nadel  eingehängt,  die  Wunde  ver- 
einigen. Der  geringe  Vortheil,  dass  man  weniger  Nadeln  braucht,  wird 
jedoch  dmxh  eine  Menge  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Vergleich  der  umschlungenen  mit  der  Knopfnaht. 

Vor  der  Einführung  der  Karlsbader  Stecknadeln  dm'ch  Dieffenbach 
"wurde  die  umschlungene  Naht  viel  seltener  angewendet;  es  mögen  wohl 
die  Nadeln,  deren  man  sich  früher  bediente,  Ursache  davon  gewesen  sein, 
die  zu  theuer,  zu  complicirt  und  zu  massiv  waren.  Jetzt  wird  die  um- 
schlungene Naht  an  Stellen  angelegt,  wo  man  sie  früher  für  contraindi- 
cirt  hielt.  Vergleichen  wir  zunächst  beide  Nähte  in  ihrer  Wirkungsweise, 
so  ergibt  sich  vor  Allem,  dass  das  einzelne  Heft  der  umschlungenen  Naht 
auf  eine  weit  grössere  Entfernung  vereinigend  auf  die  Wunde  -stärkt,  als 
das  einzelne  Knopfnahtheft,  weshalb  zur  vollständigen  Vereinigung  gleich 
grosser  Wunden  bedeutend  weniger  Hefte  von  der  umschlungenen  Naht 
nothwendig  sind,  als  von  der  Knopfnaht.  Es  ist  dieser  Vorzug  deswegen, 
■weil  die  Naht  viel  schneller  beendigt  ist,  von  grosser  Wichtigkeit,  weniger 
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deshalb,  weil  eine  geringere  Menge  fremden  Materials  in  der  Wunde  steckt. 
Dagegen  braucht  jedes  Heft  der  umschlungenen  Naht  einen  grosseren  Raum 
und  die  Nadel  kann  nicht  so  gut  im  Bogen  eingeführt  werden.  Aus  bei- 
den Gründen  kann  man  die  umschlungene  Naht  an  manchen  Orten  nicht 
anwenden,  z.  B.  an  der  Ecke  des  Nasenflügels,  in  der  Scheide,  im  Mast- 
darm etc.    Die  Knopfnaht  kann  überall  verwendet  werden,  ja  wir  sehen 
selbst  in  der  Neuzeit  wieder  (wie  schon  früher  zu  wiederholten  Malen) 
die  Knopfnaht  mit  Erfolg  an  Stellen  anlegen,  welche  gewöhnlich  als  exclusiv 
in  das  Bereich  der  umschlungenen  Naht  gehörig  augesehen  wurden,  z.  B. 
Lippen,  Augenlider  u.  dgl.    Je  unbefangener  mau  die  Sache  in  Praxi 
studirt  und  in  der  Literatur  verfolgt,  desto  mehr  überzeugt  man  sich, 
dass  es  unmöglich  ist,  scharf  gezeichnete  Lidicationen  für  die  eine  und 
die  andere  Naht  aufzustellen.    Es  kommen  hier,  wie  bei  so  vielen  Opera- 
tions-Methoden, üebung,  GeschickHchkeit,  Vorliebe  sehr  in  Rechnung. 

Was  nun  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Hefte  als  fremder  Körper 
betrifft,  so  können  wir  Dieff enbach's  Urtheil  nicht  beipflichten,  weuu 
er  S.  60  seiner  operat.  Chirurgie  sagt:  „Bei  der  Knopfnaht  umgibt  ein 
Fadenring  einen  schmalen  Theil  der  Haut,  welchen  er  umfasst,  eins.chnürt 
und  wenn  er  fest  liegt,  strangulirt,  durchschneidet,  ganz  wie  bei  der  unter- 
bundenen Arterie,  hier  will  man  das  Durchschneiden,  dort  fürchtet  man 
es"  etc.  Und  von  der  umschlungenen  Naht  heisst  es  weiter  unten :  „Die 
lunschlungene  Naht  wirkt  dagegen  durch  Druck  und  Gegendruck  der  Nadel 
und  des  Fadens  gegeneinander.  Die  Hautränder  sind  nicht  diu-ch  einen 
Fadenring  zusammengebunden,  sondern  es  liegt  eine  breite  Fläche  auf  der 
Haut,  welche  gegen  die  unterliegende  Nadel  andrückt;  innerhalb  des  Faden- 
ringes ist  die  Circulation  beschränkt,  wohl  aufgehoben,  hier  geht  sie  unter 
dem  Flächendruck  ungenirt  fort"  u.  s.  w. 

Was  die  obigen  Worte  über  die  Knopfuaht  betrifft,  so  sind  dieselben 
offenbar  tibertrieben,  denn  eine  regelrecht  angelegte  Kuopfnaht  schnürt  nie 
so  zusammen.  In  Bezug  der  «mschluugeneu  Naht  ist  hier  blos  an  das 
Hemmen  der  Circulation  gedacht  und  nicht  an  die  Ulceration,  welche  die 
Nadel  bewrkt,  und  diese  ist  erfahrungsgemäss  sehr  bedeutend  im  Ver- 
haltniss  zur  Knopfnaht  und  tun  so  nachtheiUger,  als  die  Zerstörung  eine 
viel  ausgebreitetere  ist. 

3.  Die  Zapfennaht. 

^.U^'V^u^l'^"'  Verfahren.  Ein  Doppelfaden,  welcher  mit  der 
S  hhnge  durch  das  Oehr  der  Nadel  gezogen  ist,  wird  mittels  einer  Nadel, 
w    bei  der  Knopfnaht,  durch  die  Wundlippen  geführt.    Nachdem  alle 

''^^"^^'f''  class  alle  Bögen  auf  einer  Seite,  die  freien 
Enden  üer  Faden  auf  der  anderen  Seite  der  Wunde  liegen  wird  ein 
Cyhnder  (aus  Holz,  gerolltem  Heftpflaster,  Wachsleinwand,  Wachstart 
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oder  auch  von  einem  Gänsefederkiel),  der  etwas  länger  ist,  als  die  Wund- 
spalto, durch  die  Bögen  gesteckt.    Nach  Anzieliung  der  freien  Fadeu- 
enden  legt  man  zwischen  diese  einen  Cylinder  und  knüpft  darnach  diese 
Fig.  SO.  so,  dass  die  Wundränder  in  Berührung  kommen 

(Fig.  8B).  Statt  des  2.  Knotens  bildet  man  eine 
Schleife,  damit  im  Falle  einer  Schwellung  die  Hefte 
gelockert  werden  können.  Die  Enden  der  Schleifen 
kann  man  neben  der  Wunde  ankleben,  um  sie  leicht 
wieder  zu  finden.  Sollten  nach  Anlegung  der  Zapfen 
die  Hautwundränder  klalfen  (wie  dies  z.  B.  bei  den 
Bauchdecken  nicht  selten  vorkommt),  so  versuche 
man  die  Hefte  zu  lösen  und  lockerer  zu  binden. 
Wenn  dies  nichts  helfen  sollte,  so  lege  man  an  den 
Hauträndern  einige  Knopfnahthefte  an.  Diese  Naht  wird  zwar  selten  ge- 
braucht, verdient  jedoch  bei  Weitem  nicht  diese  Missachtuug,  die  ihr  von 
Seite  mehrerer  Chirurgen,  wie  z.  B.  Dieffenbach  und  Malgaigne, 
zu  Theil  wurde.  Für  die  Bauchnaht  bei  nur  etwas  dicken  Bauchwan- 
dungen und  beim  Dammriss  ist  sie  unstreitig  die  beste  Naht  und  in  keiner 
Weise  selbst  nicht  durch  die  Doppelnaht  Simon 's  zu  ersetzen. 

Entfernung.    Die  Hefte  der  Zapfennaht  können  \'iel  länger  liegen 
bleiben,  als  alle  anderen,  da  sie  weder  einschneiden,  noch  stark  drücken. , 
Bei  der  Entfernung  schneidet  man  die  Fäden  an  der  Innenseite  eines 
Zapfens  ab  und  zieht  dieselben  mit  dem  anderen  Zapfen  aus.   Man  muss- 
alle  auf  einmal  entfernen. 

Modificationen.    a)  Garengeot  vereinigte  die  Zapfen- mit  der 
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Kuopfnaht  (Fig.  87).    Er  zog  statt  des  doppelten 
ein  dreifaches  Fadenbändchen  durch  die  Wundlefzen, 
von  denen  das  mittlere,  welches  das  Kuopfnahtheft' 
vorstellt,  eine  andere  Farbe  hat.  Nachdem  das  drei- 
fache Bändchen  dm-fhgeführt  ist,  theilt  man  an  jeder; 
Seite  der  Wunde  die  3  Fäden  und  legt  den  mitt- 
leren von  beiden  Seiten  über  die  Wunde.  Die 
Zapfen  werden  wie  im  vorigen  Falle  angebracht- 
und  der  mittlere  Faden  über  der  Wunde  wie  ein 
Heft  der  Knopfnaht  gebunden. 
h)  Hunczowsky  empfiehlt,  unter  den  Cyünder  Heftpflasterstreifen 
zu  legen,  allein  dies  nützt  nichts  und  macht  die  Naht  noch  umständlicher, , 
als  die  Variation  von  Garengeot. 

c)  Ravaton  brachte  Oeffnungen  in  diesen  CyUndern  an,  um  die 
Fäden  durch  dieselben  zu  ziehen,  und  erhielt  so  engere  Schlingen. 
Weniger  gebräuchüche  Nähte  sind: 

a)  Die  Schlingennaht.    Sie  wird  ausgeführt  mit  einer  kleinem 
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krummen  oder  geraden  Ileftnadel,  oder  wie  bei  der  Darmnaht,  mit  einer 
gewöhnlichen  konischen  Nähnadel  und  einem  weichen  Faden.  Häufig 
Jbraucht  man  zur  Ilandhabung  der  Nadel  einen  Nadelhalter. 

Diese  Naht  wirkt  nur  obei-flächhch  und  die  Wundlippen  dürfen  dabei 
nicht  sehr  gespannt  sein.  Man  will  durch  sie  entweder  auf  eine  ganz 
■dünne,  isoHrte  Schichte  des  Grundes  einer  eindringenden  Wunde  wirken 
(z.  B.  Halswunde,  wobei  die  Schleimhaut  des  Pharynx  ganz  wenig  ver- 
letzt ist),  oder  man  vereinigt  durch  sie  eine  kleine  Wunde  in  der  Wand 
eines  hohlen  Organes,  welches  selbst  in  einer  Höhle  liegt,  z.  B.  eines 
Darmes.  Aeusserst  selten  kommt  sie  allein  in  Anwendung.  Die  ent- 
sprechenden Enden  eines  Fadens  werden  zusammengedreht  und  dann  an 
der  Aussenseite  einer  Wundüppe  so  mit  Heftpflastern  befestigt,  dass  die 
Torsion  sich  nicht  löst  (Fig.  88).   Wenn  bei  Fig.  88. 

einer  Längenwunde  mehrere  Hefte  dieser  Ai-t 
angelegt  werden,  so  dürfen  sie  dann  nur  so 
ineinander  verschlungen  werden,  dass  nach 
Verknüpfung  der  Fadenenden  einer  Seite  für 
alle  nur  Eine  Drehungsschnur  bestehe,  wenn 
das  Organ,  an  dem  sie  angelegt  werden,  be- 
wegHch  und  die  Wunde  nicht  sehr  lang  ist. 
Sonst  würde  durch  dieses  Zusammenschnüren 
einer  Längenwuude  auf  einen  Punkt  eine  zu 
^•osse  Zerrung  veranlasst  werden. 

Sie  unterscheidet  sich  von  anderen  Nähten  dadurch  ,  dass  die  Ent- 
fernung der  einzelnen  Hefte  von  einander  bei  ihr  eine  ganz  geringe  sein, 
höchstens  2—3"'  betragen  darf,  und  dass  die  Schlingen  bald,  längstens 
nach  24— 30  Stunden,  nach  Aufdrehung  der  Fadenenden,  ausgezogen 
werden  müssen. 

I))  Kür  sehn  er  naht  (sutura  pellionum).  Mau  führt  ein  einziges 
Fadeubändchen,  das  in  eine  gewöhnüche  Heftnadel  eingefädelt  ist,  in  einer 
ununterbrochenen  Schlangenlinie  durch  und  über  die 
Wundspalte  (Fig.  89).  Der  erste  Einstich  und  der 
letzte  Ausstich  müssen  über  die  Winkel  der  Wunde 
hillausreichen.  Nachdem  der  Faden  geknüpft  ist, 
werden  die  Fadenenden  getheilt  und  einfach  über 
«inem  dazwischen  gelegten  Röllchen  von  Heftpflaster 
zusammengebunden.  Diese  Naht  wirkt  ganz  wie  die  Knopfnaht;  die 
Vollendung  derselben  ist .  allerdings  schneller,  als  bei  der  Knopfnaht,  aber 
sie  verzieht  die  Wunde  in  der  Länge  und  stört  dadurch  die  genaue  Ver- 
einigung; sie  wird  alich  in  der  Chirurgie  kaum  mehr  gebraucht.  Ihre 
häufigste  Anwendung  findet  sie  nach  Sectionen  zum  Zusammennähen  der 
grossen  Schnitte.    Um  den  Faden  zu  entfernen ,  wird  man  die  über  der 


Fig. 


89. 
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Wimtie  liegenden  Schlingen  durclisclineiden  und  die  Fäden  einzeln  ent- 
fernen. 

c)  Die  fortlaufende  Naht  fsu/ure  k 
u-'^'  ■-'       poinls  passes)  ist  eine Modification  derKürscliuer- 

  nalit,  bei  welcher  jedoch  die  Fäden  nicht  über 

der  Wunde  Hegen  (Fig.  90).  Sie  gewährt  noch 
weniger  Vortheile  als  die  Kürschnernaht. 

d)  Die  Schnür  naht.  Auch  diese  läuft  in  einer  iinunterbrochenea 
Linie,  nicht  über  die  Wunde  hin-  und  herüber,  sondern  parallel  der  Peri- 
pherie einer  circularen  Wunde  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe.  Die 

T^.    „,  2  Fadenenden,  welche  am  Ende  neben  einander  zu 

Flg.  91.  _  ' 

liegen  kommen,  werden  in  einen  Knoten  geknüpft 
(Fig.  91).  Dieffenbach  führte  diese  Naht,  welche 
~  er  bei  Harnröhrenfisteln  an  der  Pars  pendula  penis 
angewendet  hatte,  ursprünglich  ganz  unter  der  Haut, 
allein  es  erfolgt  dabei  sehr  leicht  ein  Durchreissen  der  Hefte.  Da  die 
ganze  circulare  Wunde  behufs  der  Heilung  die  ungünstigste  Form  hat, 
so  wird  mau  sich  wohl  nicht  die  Mühe  nehmen,  eine  andere  Wunde 
durch  die  Schnürnaht  in  eine  solche  Wunde  zu  verwandeln,  sondern 
vielmehr  durch  Einschnitte  u.  dgl.  das  Umgekehrte  versuchen.  Diese 
Naht  kommt  also  höchst  selten  in  Anwendung. 

Man  hat  noch  manche  andere  Nähte  beschrieben,  wie  z.  B,  die  Perlen- 
naht, die  Naht  mit  Verhalten,  die  Epidermisnaht ,  die  auslassende  Naht 
(sutura  interrupta),  die  Hexenuaht,  die  sogen,  trockene  Naht,  wobei  nicht 
die  Hautränder  durchstochen  werden,  sondern  mir  die  Binden  oder  Pflaster, 
welche  die  Wunde  vereinigen  sollen.  Wir  übergehen  hier  diese  Nähte  als 
mindestens  gänzUch  überflüssig. 

e)  Klammernaht.  Die  Araber  gebrauchten  zur  Vereinigung  der 
Wunden  ein  Insect  (Scarites  Pyraemon),  dessen  Kinnladen  sich  in  2  Häk- 
chen endigen.  Man  bringt  die  Häkchen  so  ein,  dass  zwischen  denselben 
sich  die  genäherten  Wundränder  befinden.  Auf  diese  Weise  werden  nach 
Bedarf  3,  4  und  mehr  Insecten  appücirt,  und  durch  die  Kraft,  welche 
das  Thier  constaut  auf  seine  Mandibeln  äussert,  bleiben  die  Wundränder 
in  der  innigsten  Berührung.  Durch  Rotation  werden  endüch  die  Leiber 
der  Insecten  abgedreht,  so  dass  nur  der  Kopf  mit  den  Haken  zurück- 
bleibt; dabei  erschlafft  keineswegs  die  Constrictionskraft  der  Häkchen, 
sondern  diese  verharren  in  der  Zusammenziehung  und  brechen  eher,  als 
sie  sich  mit  Gewalt  auseinander  bringen  lassen.  Abulcasem  schon  er- 
wähnte dieser  Insecten,  deren  man  sich  in  Algier  zur  Vereinigung  der 
Wunden  bediene. 

Furnari,  welcher  1845  (Journal  de  Chirurgie)  auf  diese  Ver- 
einigungsmethode wieder  aufmerksam  machte,  schlug  dafür  kleine  Metall- 
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liäkclien  vor,  die  sicli  durch  eine  Schraube  in  der  Mitte  zusammenziehen 
lassen.  Malgaigne  ahmte  dieses  Verfahren  durch  seine  Metallstifte  für 
die  Brüche  der  Patella  nach.  Aber  erst  Vidal  de  Cassis  brachte  durch 
die  Erfindung  seiner  Serres  fines  die  Klammernähte  in  Ausführung.  Die 
Serres  fines  sind  aus  einem  runden  Metalldrahte  gefertigte,  nach  Art  der 
gekreuzten  Sperrpincetten  federnde  Zangelchen  (Fig.  Fig-  92. 

92);  sie  werden  durch  die  Federkraft  geschlossen 
und  durch  einen  Druck  hinter  der  Kreuzungsstelle 
geöffnet.  Diese  Instrumente  eignen  sich  nur  zur  Ver- 
einigung oberflächHcher  Wunden.  Ich  würde  sie  nur 
Bach  der  Circumcision  der  Vorhaut  anwenden.  Sie  werden  so  angewendet, 
tlass  man  an  einander  gepasste  Hauträuder  zwischen  die  geöffneten  haken- 
förmigen Enden  einbringt,  mit  dem  Drucke,  der  die  Zange  geöfiiiet  hat, 
nachlässt;  dadurch  werden  die  Wundränder  eingeklemmt  und  gegen  ein- 
ander gedrückt.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  ixx  vereinigenden 
Ränder  lefzenförmig  zwischen  die  Branchen  des  Instrumentes  hineinragen 
müssen,  was  nur  bei  geringem,  fettlosem  Unterhautbindegewebe  und  dünner 
Haut  möghch  ist.  Diese  Instrumente  drücken  aber  so  stark  auf  die  Wund- 
ränder, dass  alsbald  letztere  durchgedrückt  werden,  weshalb  es  nothweudig 
wird,  die  Apphcations-Stellen  häufig  zu  wechseln,  oft  schon  nach  3  Stun- 
den. Es  ist  dies  der  grösste  Uebelstand  der  Serres  fines,  der  ihre  An- 
wendung bei  plastischen  Operationen  im  Gesichte,  wo  es  sich  um  un- 
kenntUche  Narben  handelt,  unmöglich  macht. 


Operationen  an  den  Blutgefässen, 

Anatomie. 

Sämmtliclie  Blutgefässe  werden  in  die  3  Hauptbezirke  abgetheilt:  Arterien, 
Venen  und  CapUlargefässe.  Letztere  bilden  jedocli  kein  scliarf  begrenztes  Terri- 
torium, sondern  sie  gehen  unvermerkt  nach  einer  Seite  in  die  Venen ,  nach  der 
anderen  in  die  Arterien  über.  Wenn  man  in  der  Praxis  von  Capillargefässen 
spricht,  so  rechnet  mau  auch  die  kleinsten  arteriellen  und  venösen  Gefässe  dazu. 

Das  Grundgewebe  der  Blutgefässe  ist  die  Bindesubstanz  mit  Einschluss 
des  elastischen  Gewebes.  Jedoch  gibt  es  nur  wenige  Gefässe  .(wie  z.  B.  die 
Sinus  der  harten  Hirnhaut,  die  Venae  diploeticae,  die  Blutkanäle  der  Placenta 
materna) ,  bei  welchen  nicht  auch  musculöse  Elemente  eingeflochten  wären,^ 
wodurch  die  Gefässe  contractü  werden.  Die  innere  Oberfläche  der  Gefässe  klei- 
det ein  zartes  Epithel  aus.  Die  Schichten,  welche  durch  die  verschiedene  An- 
ordnung der  Gewebe  in  den  Gefässwandungen  entstehen,  theilt  man  in  der  neue- 
sten Zeit  wieder,  wie  von  Alters  her,  in  drei  Lagen  ein,  nämhch  in  die  Innenhaut,, 
die  mittlere  und  die  äussere  Haut.  Diese  Schichten  zeigen  sowohl  au  Gefässen 
verschiedenen  Kalibers  an  demselben  Individuum,  als  auch  bei  verschiedenen  In- 
dividuen desselben  Alters  Abänderungen. 

ä)  Die  Innenhaut  ist  in  kleinen  Arterien  und  Venen  eine  homogene  elasti- 
sche Haut,  mit  netzstreifiger  Zeichnung ;  ihr  Hegt  nach  innen  das  Gefässepithel 
auf.  Diese  Haut  ist  in  den  Arterien  stärker  als  in  den  Venen.  In  letzteren 
bildet  die  Intima  an  verschiedenen  Stellen  DupHcaturen,  welche  mit  ihrem  freien 
Kande  gegen  das  Centrum  (Herz)  gerichtet  sind  und  welche  das  Zurückströmen 
des  Blutes  mehr  weniger  verhindern,  daher  sie  den  Namen  Klappen  führen. 

b)  Die  mittlere  oder  Eingfaserhaut  ist  bei  den  Arterien  die  stärkste  Lage, 
in  den  Venen  erscheint  sie  schwächer  entwickelt  und  ist  da  meist  dünner  als 
die  äussere.  Gefässhaut.  Für  das  freie  Auge  hat  sie  bei  Venen  und  Arterien 
mittleren  Kalibers  eine  grauröthliche ,  bei  starken  Arterien  eine  gelbe  Farbe. 
Diese  Haut  ist  vorzugsweise  musculös ;  in  den  kleinen  Arterien  besteht  sie  fast 
ledigHch  aus  Muskeln.  Es  sind  glatte,  nicht  besonders  lange,  an  den  kleinsten 
Gefässen  sogar  kurze  Fasern,  welche  sich  bei  Arterien  ringförmig  um  das  Ge- 
fäss  legen ,  bei  den  Venen  nebst  der  Querrichtung  auch  in  der  Längsrichtung 
verlaufen. 

c)  Die  äussere  Gefässhaut,  Tunica  externa  oder  adventitia,  ist  an  kleineu 
Arterien  gewöhnhch  eben  so  dick  als  die  Tunica  media,  an  den  grössten  Ar- 
terien dünner  als  die  Eingfaserhaut,  und  an  den  Venen  ist  sie  gemeinhin  di& 
stärkste  der,  Gefässhäute.    Sie  besteht  aus  ordinärem  Bindegewebe,  dem  viel 
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elastische  Elemente  beigemengt  sind.  (In  den  stärksten  Venen,  z.  B.  Cava  in- 
ferior etc.,  sind  mächtige  Züge  glatter  Längsmiiskeln  in  die  Adventitia  einge- 
webt; in  der  Nähe  des  Herzens  enthält  die  Adventitia  auch  quer  gestreifte,  vom 
Herzen  herkommende  Muskelfasern.) 

Es  ist  hieraus  ersichtlich,  dass  Venen  und  Arterien  denselben  histologischen 
Bau  haben  und  sich  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  die  mittlere  Gefässhaut  bei 
den  Venen  dünner  ist  und  die  Muskeln  nicht  einzig  und  allein  quer,  wie  bei  Ar- 
terien, sondern  auch  longitudinell  verlaufen.  Ausserdem  bilden  noch  die  Klappen 
in  den  peripherischen  Venen  einen  Unterschied. 

Die  eigenthchen  Capillargefässe  bestehen  aus  einer  einzigen  homogenen 
Haut,  die  wasserhell  ist  und  in  mehr  minder  regelmässigen  Zwischenräumen  runde 
oder  ovale  Kerne  hat.  In  manchen  Organen  ist  indessen  diese  Haut  mit  der  um- 
hegenden Biudesubstauz  so  verwachsen,  dass  sie  mehr  eingegrabenen  Hohlgängea 
als  selbstständigen  Gefässen  gleichen. 

Die  starken  Blutgefässe,  welche  organisirte  Gebilde  darstellen,  bedürfen  auch 
ihrer  ernährenden  Gefässe,  sowolil  arterieller  als  venöser  (Vasa  vasorum  s.  nu- 
trientia),  so  wie  auch  kleiner,  dem  Sympathicus  angehörender  Nervenzweigchen. 
Diese  verbreiten  sich  zunächst  in  dem  Bindegewebe,  von  welchem  die  Gefässe 
umgeben  werden  und  welches  unmittelbar  an  den  Gefässen  locker,  gegen  die  um- 
gebenden Theile  hin  aber  dichter,  an  den  grossen  Stämmen  selbst  fibrös  erscheint. 
Dies,  ist  die  Gefässscheide  (Vagina  vasorum).  Gewöhnhch  verlaufen  die  entspre- 
chenden Arterien  und  Venen,  auch  grosse  Nerven  eines  Organes,  neben  einander 
in  derselben  Scheide,  welche  zugleich  die  einzelneu  Gefässe  durch  abgehende 
Scheidewände  trennt. 

Sowohl  die  arteriellen  als  die  venösen  Gefässe  bilden  allenthalben  vielfache 
Anastomosen,  welche  beim  venösen  System  viel  zahh-eicher  sind.  Durch  diese 
Anastomosen  wird  in  den  Fällen  zufälliger  oder  durch  die  Kunst  herbeigeführter 
Obhterationen  grösserer  Gefässe  der  Bhitlauf  wieder  hergestellt,  der  sogen.  CoUa- 
teralkreislaiif.  Dieser  wird  jedoch  nicht  immer  durch  grössere  Aeste,  sondern 
auch  durch  ganz  kleine  Zweigchen  bewerksteUigt. 


Blutentleerung. 

Venaesectio  s.  Phlebotomia  (Aderlass). 

Die  künstUclie  Eröffnung  einer  Vene  behufs  einer  allgemeinen  Blut- 
entleenmg  ist  eine  eben  so  häufige  als  sehr  alte  Fig.  93  a,  b,  c. 
Operation.  Die  Instrumente,  deren  mau  sich  jetzt 
allgemein  zu  dieser  Operation  bedient,  sind:  die 
Lancette,  das  älteste  der  Instrumente  (sie  soll 
aus  dem  13.  Jahrhundert  stammen),  und  der 
Schnepper,  welcher  viel  später  (im  17.  Jahr- 
hundert) erfunden  worden  sein  soll. 

Die  Lancette  (Fig.  93)  istentweder  an  der 
fc>pitze  breit,  indem  die  Schneiden  unter  einem  sehr 
schwachen  spitzen  Winkel  zusammenlaufen  (sogen 
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<5erstenkoniform,  a),  oder  es  laufen  die  Scliiieideu  unter  spitzigeren 
Winkeln  zusammen  (sogen.  Ilaferkorn-,  h,  und  scldaugenzungenförmige 
Lancctten,  c).  Meistens  gibt  man  der  ersten  Form  den  Vorzug,  weil 
gleicli  beim  Einstechen  eine  ziemlich  breite  Wunde  entsteht,  es  kommt 
jedoch  hierbei  sehr  viel  auf  Uebung  an.  'j 

Fig.  9J:.  Der  Schnepper  (Fig.  94)  zeigt  weniger  Verschie- 

denheiten ;  gewöhnlich  sielit  die  Fliete  einer  sehr  breiten 
/  Lancette  gleieli,  Avelche  rechtwinklig  auf  einem  Stiele 

^'l'  aufsitzt.    Die  Spitze  der  Fliete  ist  bei  den  gegenwär- 

tigen Schneppern  nicht  in  der  Aclise  der  Fliete,  wie  die 
Spitze  der  Lancette,  sondern  am  freien  Ende  des  unteren 
Randes.    Der  von  der  Spitze  aufwärts  gehende  bogen- 
förmige schneidende  Rand  erweitert  bei  der  Wirkung  des 
Schneppers  die  von  der  Spitze  gebildete  Stichöffnung.  Es 
muss  daher  diese  Schneide  besonders  gut  gearbeitet  sein.'^j 
Die  Lancette  wird  an  der  Klinge  gefasst,  theils  weil  die  offene,  sehr 
bewegliche  Schale  zum  Fassen  des  Instruments  untauglich  ist,  theils  weil 
Fig.  95,  die  Spitze  sicherer  dirigirt  wird.  Man 

fasst  das  Instrument  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  (Fig.  95)  an  dem  nicht  schnei- 
denden Theile,  stützt  den  kleineu  Finger 
oder  alle  übrigen  Finger  neben  der  an- 
zustechenden Vene  auf,  sticht  die  Spitze 
mehr  weniger  senkrecht  in  die  Vene  ein, 
senkt  hierauf,  wenn  bereits  ein  Blutstropfen  an  der  Fläche  der  Klinge 
hervorquillt,  die  Ferse  der  Klinge  und  erweitert  dadurch  in  Etwas  die 
Wunde  beim  Herausziehen.  Grösstentheils  wird  empfohlen,  die  Lancette 
ganz  nahe  an  der  Spitze  zu  fassen  und  nur  so  viel  von  derselben  hervor- 
stehen zu  lassen,  als  nöthig  ist,  um  die  Eine  Venenwand  durchzustechen. 
Dies  ist  jedoch  nicht  sehr  zweckmässig,  indem  man  manchmal  die  Dicke 
der  zu  durchstechenden  Schichten  nicht  vorauszubestimmen  im  Stande  ist 
und  mau  dann  gezwungen  wäre,  das  Instrument  noch  einmal  weiter  rück- 
wärts zu  fassen. 

Der  Schnepper  muss  zuerst  gestellt  werden;  man  zieht  die  Feder 


')  Ich  habe  einen  sehr  gewandten  Phlebotomen  gekannt,  der  mit  einer  gersten- 
kornförmigen  Lancette  nicht  operiren  konnte,  dagegen  mit  den  allerschmalsteu  Lan- 
cctten ausgezeichnet  operirte. 

=)  Ich  habe  bei  einigen  alten  Chirurgen,  die  ungemein  viele  Venaesectionen 
gemacht  haben,  ganz  abgerundete  Schnepper  gesehen,  welche  dazu  dienen  sollten, 
bei  einer  drohenden  Gefahr  einer  Arterienverletzung  im  Ellbogenbuge  die  Vene  von 
der  Seite  her  anzuschneiden.  Dies  könnte  wohl  nur  bei  sehr  prominenten  Venen 
möglich  sein,  wo  es  aber  ganz  gewiss  überflüssig  ist. 


81 


nach  rückwärts,  bis  sie  durch  den  Haken  des  Hebels,  der  in's  Gehäuse 
hineinragt,  festgehalten  wird.   Hierauf  stellt  man  die  Fliete  so  weit  zurück, 
als  man  wünscht,  dass  sie  eindringen  soll ;  gewöhnUch  gibt  man  an,  dass 
die  Fliete  so  weit  eindi'ingt,  als  der  Hals  derselben  vom  vorderen  Rande 
des  Gehäuses  absteht,  wenn  nämlich  die  Spitze  der  Fliete  auf  die  Vene  ge- 
setzt wird.    Dies  ist  wohl  approximativ  richtig,  variirt  jedoch  nach  der 
Länge  der  Fliete  in  Etwas,  allein  da  bleibt  noch  immer  übrig,  zu  wissen, 
wie  weit  eben  die  Fliete  eindringen  soll.    Es  bleibt  also  lediglich  eine 
Routine,  die  richtige  Stellung  der  Fliete  zu  treffen.     Wenn  man  es  nun 
auch  in  dieser  Uebung  zu  einer  grossen  Fertigkeit  bringen  kann,  so  hat 
mau  doch  nie  eine  volle  Sicherheit  in  der  Beurtheiluug ,  und  wenn  man 
bedenkt,  dass  von  dem  Augeubücke  an,  wo  die  Spitze  der  Fliete  auf  der 
Haut  anliegt,  die  weitere  Wirkung  derselben  ganz  ausser  der  Gewalt  des 
Arztes  steht,  so  wird  man  sehr  leicht  begreifen,  dass  der  Schnepper  immer 
•ein  unsicheres  Instrument  ist.  Anderweitige  Nachtheile,  wie  eine  gequetschte 
Wunde,  .eine  grössere  Häufigkeit  einer  Arterien  Verletzung  im  Ellbogen- 
buge u.  dgl.,  sind  mehr  fingirte  als  begründete  Vorwürfe.  Das  Losdrücken 
geschieht  mit  der  Spitze  des  Mittelfingers,  während  der  Zeigefinger  am 
Hypomochlion  des  Hebels  und  der  Daumen  am  Gehäuse  selbst  liegt. 

In  neuester  Zeit  hat  Loriuser  ein  eigenes  Instrument  Fig-  96. 
(Phlebotom,  Fig.  96)  erfunden;  es  ist  einem  Tenotom  nicht  un- 
ähnhch  und  am  wirksamen  Ende  zweischneidig;  die  Klinge  kann 
im  Heft  festgestellt  werden.  Man  fasst  dasselbe  ganz  geöffnet, 
wie  eine  Sohreibfeder,  am  Heft  und.  sticht  damit  ein,  wie  mit  der 
Lancette.  Die  grosse  Entfernung  der  Finger  von  der  Spitze 
kann  bei  etwas  unruhiger  Hand  des  Operateurs  leicht  zu  wanken- 
den Bewegungen  der  Spitze  Veranlassung  geben.  Wenn  der  Stiel 
kürzei-  wäre,  würde  das  Instrument  vollkommen  die  Lancette  er- 
setzen können. 

Man  kann  an'  allen  Venen  von  mittlerer  Grösse,  wenn  die- 
selben der  Haut  oder  Schleimhaut  nahe  liegen,  eine  Venaesectiou 
machen.    Die  gewöhnlichsten  Stellen  jedoch  sind  der  Ellbogen- 
bug und  der  Fussrückeu.   Wenn  es  sich  darum  handelt,  vom  Kopfe  Blut 
schnell  zu  entleeren,  so  wird  noch  die  äussere  Drosselveue  angestochen 
Andere  Venen,   wie  z.  B.  die  Augenwinkel-,  die  Stirnvene,   die  Venae 
raumae  u.  dgl.,  werden  nur  zu  ganz  örtlichen  Blutentleerungen  ^e- 
ofiiiet.')  0 

Vciiacscctioii  am  Arme. 

Man  hat  früher  grosses  Gewicht  darauf  gelogt,  an  welchem  Arme 
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die  Venaesection  gemacht  wurde.')  Gegenwärtig  ist  man  zur  Ueberzeu- 
gung  gelangt,  dass  es  in  therapeutischer  Hinsicht  gang  gleichgültig  ist, 
an  welcliem  Arme  und  an  welcher  Vene  desselben  man  sie  macht;  man 
wählt  aber  in  manchen  Fällen  den  linken  Arm  lieber,  weil  der  Kranke 
seinen  Arm  einige  Tage  nachher  ruhig  halten  muss  und  den  linken  Arm 
leichter  entbehrt,  als  den  rechten.  Im  EUbogcnbug  macht  man  die  Venae- 
section darum  am  liebsten,  weil  der  Verband  leichter  anzulegen  ist  und 
besser  hält,  als  an  anderen  Stellen,  und  weil  ein  grösserer  Zusammenlauf 
von  Venen  da  ist. 


Anatomie. 

Die  Venen  im  Ellbogenbug  sind  die  Venae  cephalica,  basilica  und  me- 
diana.  Der  einfache,  aber  seltenere  Verlauf  ist,  dass  die  Vena  cephalica  an 

der  Radialseite  des  Vorderarmes  und  spä- 
ter im  Sulcus  bicipt.  ext.,  die  Vena  basi- 
lica (nachdem  sie  sich  aus  einigen  Venen, 
welche  in  den  meisten  Fällen  die  Vena  sal- 
vatella  darstellen,  gebildet  hatte)  an  der 
Innenseite  des  Ellbogens  hinauf  verläuft. 
Zwischen  diesen  beiden  Venen  Hegt  schräg 
über  dem  Ellbogengelenke  von  aussen  und 
unten  nach  innen  und  oben  die  Vena  me- 
diana. Häufiger  aber  als  dieser  Verlauf  ist 
folgender : 

Die  Vena  cephalica  bildet  an  der  Radial- 
seite des  Vorderarmes  eine  Veneninsel  (Fig. 
97),  indem  sie  sich  über  dem  Handgelenke 
bald  höher,  bald  tiefer  in  2  Zweige  {a,  b) 
spaltet,  die  sich  im  Ellbogenbug  wieder  ver- 
einigen ;  der  innere  (b),  fast  in  der  Mitte  des 
Vorderarmes  Hegende  ist  gewöhnlich  dicker, 
und  von  ihm  kommt  ün  EUbogenbuge  die 
zur  Basilica  gehende  Mediana  (c),  welche 
in  diesem  FaHe  viel  kürzer  ist;  wenn  man 
in  einem  solchen  Falle  blos  in's  obere  Dritt- 
theil  oder  die  Hälfte  des  Vorderarmes  prä- 
parkt ,  so  scheint  es ,  als  ob  eine  Vena  me- 
diana in  der  Mitte  des  Vorderarmes  empor- 
liefe, die  sich  wie  ein  Y  theilt  in  BasiHco- 
und  CephaHco-Mediana.  Die  Fähe,  wo  die 
am  Vorderarme  sichtbare,  sich  in  Cephalico- 
und  BasiHco-Mediana  theilende  Vene  selb- 


«)  Hippokrates,  Celsus,  Galen,  Sydenham  wählten  den  Arm  auf  der 
Seite  der  Erkrankung,  Andere  den  entgegengesetzten;  F.  Hoffmann  schlägt  vor, 
die  Venaesection  stets  beiderseitig  zu  machen!!  Baillon  räth,  selbe  stets  links  za 
machen,  weil  sie  da  weniger  schwäche!!! 
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ständig  entsteht  und  sich  in  obiger  Weise  theilt,  mögen  seltener  sein,  als  man 
gewöhnhch  annimmt. 

An  dem  Winkel,  wo  die  Mediana  von  der  Cephalica  abgeht,  oder  im  Win- 
kel der  CephaHco-  und  Basilico-Mediana  ist  immer  ein  Communicationszweig  mit 
einer  Vena  radialis.  Wir  wollen  des  allgemeinen  Verständnisses  halber  die  Na- 
men der  CephaUco-  und  Basilico-Mediana  gebrauchen,  auch  da,  wo  diese  Thei- 
luug  nur  durch  die  Insel  der  Cephalica  bedingt  ist. 

Am  zweckmässigsten  für  die  Venaesection  ist  die  Mediana  an  der  äusseren 
Seite  der  Sehne  des  Biceps  oder  die  Cephalico-Mediana ,  weil  bei  der  Basihco- 
Mediana  oder  der  Mediana  an  der  Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Gefahr, 
die  Art.  brachiahs  zu  verletzen,  grösser  ist.    Hier  liegt  die  Arterie  nur  durch 
die  Aponeurosis  bicipitis  von  der  Vene  getrennt;   manchmal  liegt  sogar  die 
Arterie  über  der  Aponeurose.   Ueber  der  Vena  basilico-mediana ,  beinahe  über 
der  Mitte  derselben,  Hegt  ein  Ast  des  Nervus  cutaneus  medius  (Fig.  97  ^/ ,  dessen 
Verletzung  ein  meist  bald  verschwindendes  Gefühl  von  Taubsein  am  Vorder- 
arm zurücklässt.   Die  Stelle,  wo  der  Nerv  über  die  Vene  geht,  ist  nicht  so  ganz 
coustant,  auch  ist  der  Nerv  so  dünn,  dass  er  selbst  bei  ganz  fettlosen  Menschen 
durch  die  Haut  nicht  gesehen  werden  kann.   Man  hat  daher  keine  vollkommene 
Sicherheit,  sich  gegen  die  Verletzung  desselben  zu  schützen.   Bei  der  Eröffnung 
der  Cephalico-Mediana  könnte  man  nur,  wenn  beide  Venenwäude  durchstochen 
würden,  vielleicht  den  äussersten  Ast  des  Nervus  cutaneus  externus  treffen. 
Wäre  die  Vena  cephahco-mediana  sehr  dünn  oder  sehr  tief  im  Fett  gelegen,  so 
müsste  man  die  Vena  basilico-mediana  wählen,  wobei  jedoch  grosse  Vorsicht  zu 
empfehlen  ist,  man  muss  sich  genau  vom  Laufe  der  Arterie  überzeugen. 


Ausführung  der  Operation. 

Wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  zulässt,  so  kann  derselbe  sitzen, 
bei  schweren  Krankheiten  kann  er  liegen,  und  immer  muss  man  den  Arm 
in  eine  gewisse  Abduction  bringen.    Der  Arm  muss  mindestens  bis  über 
die  Mitte  des  Oberarmes  entblösst  sein.    Um  das  Blut  in  der  Vene  an- 
sammeln zu  machen,  legt  man  die  Hemmungsbinde  an,  am  zweckmässig- 
sten eine  etwa  2  Querfinger  breite,  höchstens  1/2  Elle  lange  Rollbinde, 
die  ganz  abgewickelt  ist.   Man  fülirt  sie  kreisfömig  um  das  untere  Ende 
des  Oberarmes  und  bindet  die  Enden  blos  in  einer  einfachen  Schleife  zu- 
sammen.   (Dies  erleichtert  die  Abnahme  der  Binde,  indem  dieselbe  beim 
Oefinen  der  Schleife  gleich  von  selbst  abfällt.)    Hierauf  untersucht  der 
Operateur  die  im  Ellbogenbuge  anschwellenden  Venen  und  wählt  dann 
nach  den  in  der  Anatomie  angegebenen  Grundsätzen  die  zu  eröffliende 
Vene.    Bevor  man  die  Vene  eröflnet,  ist  es  noch  gut,  den  Puls  an  der 
Art  radiahs  zu  untersuchen,  um  sich  zu  tiberzeugen,  ob  die  Hemmungs- 
bmde  nicht  auch  die  Art.  brachialis  comprimire,  in  welchem  Falle  man 
die  Emde  etwas  lüften  müsste.    Ein  Gefäss  (am  besten  ein  solches,  an 
welchem  die  Quantität  des  abgelassenen  Blutes  bemessen  werden  kann), 
wird  ,n  eine  solche  Entfernung  von  dem  zu  operirenden  Arme  gebracht 
dass  man  annehmen  kann,  das  in  Bogen  ausströmende  Blut  werde  direct 
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in  das  Gefäss  fallen ;  freilieli  kann  man  dies  nie  ganz  genau  bestimmen, 
es  handelt  sich  auch  nur  darum,  möglichst  schnell  das  Gefäss  dem  Blut- 
strome entgegen  zu  stellen.  Unmittelbar  vor  dem  Einstiche  fixirt  man 
sich  die  Vene  mit  dem  Daumen  der  nicht  operirenden  Hand ;  dabei  muss 
man  jedoch  Acht  haben,  die  Haut  über  der  Vene  nicht  zu  verschieben, 
damit,  wenn  man  die  Haut  loslässt,  die  Veneuwunde  nicht  verlegt  werde. 
Hierauf  erüflnet  man  die  Vene  nach  dem  oben  beschriebenen  Verfahren 
mit  der  Lancette,  oder  dem  Schnepper,  oder  auch  mit  dem  Lorin ser'- 
scheii  Phlebotome. 

Die  Richtung  des  Sclniittes  ist  stets,  man  mag  mit  welchem  Instru- 
mente immer  operiren,  eine  zur  Längenachse  des  Gefässes  schräge :  denn 
ein  der  Läugenachse  entsprechender  Schnitt  klaift  zu  wenig  und  ein  ganz 
querer  erschwert  das  Schliessen  der  Wunde  und  kann  es  unter  Umständen 
durch  die  gewöhnlichen  Mittel  unmöglich  machen. 

Die  Grösse  des  Schnittes  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  Gefässes ; 
im  Allgemeinen  lässt  sich  nur  sagen,  der  Schnitt  sei  so  gross,  dass  das 
Blut  leicht  und  in  möglichst  vollem  Strahle  ausfliesst.') 

Das  Fliesseu  des  Blutes  wird  durch  Bewegungen  der  Vorderarm- 
muskeln befördert.    Ist?  die  nöthige  Menge  Blutes  entleert,  so  wird  die 
Compressionsbinde  entfernt,  der '  Operateur  comprimirt  die  Vene  mit  dem 
Daumen  unterhalb  der  Wunde  und  reinigt  die  EUbogeubeuge  mit  einem  in 
laues  Wasser  getauchten  Schwamm.    Es  kommt  oft  vor,  dass  beim  Com- 
primireu  der  Vene  unterhalb  der  Wunde  aus  der  VenenMaiude  selbst  das 
Blut  eben  so  stark  fliesst,  wie  während  der  Operation.    Dies  kommt 
meistens  dann  vor,  wenn  man  die  Venaesection  ziemlich  tief  unten  an  der 
Cephalico-Mediana  macht;  es  kommt  dann  das  Blut  aus  dem  in  der  Ana- 
tomie beschriebenen  Commuuications-Zweige  der  CephaUca  oder  CephaUco- 
Mediana  mit'deuVenae  radiales,  natürlich  nur  dann,  wenn  die  Communi- 
catiousstelle  über  dem  comprimirenden  Pinger  liegt.    Wenn  die  eben  be- 
schriebene Erscheinung  vorkommt,  so  lege  man  den  comprimirenden  Daumen 
auf  die  Veneuwunde  selbst. 

Der  Verband  besteht  in  dem  Auflegen  einer  kleinen  Compresse  und 
der  Anlegung  einer  Binde  in  Form  von  Achtertouren,  deren  Kreuzung  auf 
die  Compresse  fällt.  Beim  Anlegen  der  Binde  muss  der  Ellbogen  leicht 
gebeugt  werden,  damit  nicht  später  während  der  von  selbst  erfolgenden 
Beugung  der  Verband  locker  werde.  Mau  muss  ausserdem  die  Binde 
nicht  zu  fest  anlegen,  weil  durch  den  Druck  über  der  Venenwunde  leicht 
wieder  Nachblutung  entstehen  könnte. 

')  Maa  hat  auf  die  ScRnelligkeit  des  Ausfliessens  von  jeher  ein  grosses  Ge- 
wicht gelegt,  so  dass  Hippe  kr  ates  anräth,  deshalb  in  manchen  Fäilen  an  beiden 
Armen  zu  venaeseciren.  Hierher  gehören  auch  die  Kreuzaderlüsse  nach  E  e  c  a  m  i  e  r 
an  einem  Arme  und  dem  entgegengesetzte«  Fusse! 
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So  oft  Nachblutung  eintritt,  ist  sie  Folge  eines  zu  lockeren  oder  zu 
festen  Verbandes  und  man  muss  den  Verband  erneuern.  Am  3.  Tage 
kann  man  den  Verband  entfernen. 

Adcrlass  am  Fussc. 

Anatomie. 

Die  wichtigsten  Venen  sind  die  aus  dem  Fussrückeunetze  entstehenden  bei- 
den Rosenaderu  Vena  saphena  interna  oder  magna  und  externa  oder  parva; 
erstere  steigt  vor  dem  .  inneren  Knöchel  an  die  innere  Seite  des  Unterschenkels 
und  geht  hinter  dem  inneren  Knorren  des  Oberschenkels,  wo  sie  von  einigen 
Bündeln  der  Fascie  festgehalten  ist,  zum  inneren  Theü  des  Oberschenkels  em- 
por.  Von  der  Innenseite  des  Knie's  abwärts  wird  sie  vom  Nervus  saphenus  in- 
ternus begleitet,  der  an  ihrer  hinteren  Seite  verläuft.   Die  Vene  liegt  an  vielen 
Stelleu  ihres  Verlaufs  am  Unterschenkel  unter  der  Fascie  oder  in  deren  Fasern 
eingewebt,  am  oberflächhchsten  und  gleich  unter  der  Haut  im  subcutanen  Binde- 
gewebe hegt  sie  im  Bereiche  des  inneren  Knöchels;  etwas  unter  demselben  in 
der  Gegend  des  Halses  vom  Sprungbeine,  ist  cUe  zweckmässigste  Erötfuimgsstelle 
derselben.   Es  ist  dies  auch  die  zweckmässigste  Venaesectionsstelle  am  Fusse 
überhaupt. 

Die  Vena  saphena  externa  oder  parva  steigt  vom  Fussrückennetze  bogen- 
tormig  huiter  dem  äusseren  Knöchel  empor,  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  der 
Achülessehne  und  dem  hinteren  Rande  des  äusseren  Knöchels;  sie  tritt  alsbald 
miter  die  Fascie  des  Unterschenkels  und  läuft  in  der  MtteUinie  der  Wade  bis 
zur  Kniekehle,  in  deren  unterem  Winkel  sie  in  die-Veua  pophtea  mündet.  In 
der  Knochelgegend  wird  sie  begleitet  von  einem  ziemlich  dicken  Nerven  dem 
Nervus  dorsahs  pedis  externus,  der  meistens  durch  den  Zusammenfluss  des  Nervus 
communicans  posterior  internus,  eines  Zweiges  des  Tibialis,  und  des  Communi- 
cans  posterior  externus,  eines  Zweiges  des  Peroneus,  entsteht,  seltener  von  einem 
dieser  Nerven  allein,  m  welchem  letzteren  Falle  cUeser  Nerv  dünner  ist  Die 
leZ^ef^^       Knöclielgegend,  wo  der  Nerv  meist  in  2  grosse  Zweige  schon 
ge  palten  ist,  von  den  Nerven  so  bedeckt,  und  sind  alle  diese  Gebilde  so  sehr 
vo   Bindegewebe  umgeben  und  hegen  zu  gleicher  Zeit  so  tief,  dass  die  Erölf- 
^ZlnnZl"''"- 7^'"'  ^'-^^'^  sorgfältiger  Blosslegung  der- 

di   Ve,r!    f  ™;  '''^  ^'''''^  ^^''-^^  füi'  Gründen, 

eine  clP   F  ^   "'1  '  Venaesection  gewählt  werden  könnte,  lieber 

anltLyr''r     7'"'''  ^^''^^  ^^^^^^  ^"^         «^'^'^  angegebenen 

ana  m  eben  Gründen  immer  die  Vena  saphena  interna  unmittelbar  vor  und 
unter  dem  inneren  Knöchel. 


Ausfülirung  der  Operation. 
Man  bringt  zuerst  den  Fuss  in  ein  warmes  Bad,  um  die  Vene  recht 
an  ehwelen  zu  machen;  hierauf  legt  man  über  den  Knöcheln  die  Com- 

ZfZ^  '"^  ''''^  was  noch  besser  ist,  manlässt 

e  F  SS  an  das  Knie  des  Operateurs  anstemmen  und  macht  die  Eröff- 
nung der  Vene  wie  im  Ellbogenbuge. 

Das  Blut  fhesst  nie  im  vollen  Sbahl,  wenigstens  nicht  lange.  Man 
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kaun,  wouii  das  Blut  etwas  schwäclier  zu  fliessen  beginnt,  abermals  den 
Fuss  in's  warme  Bad  geben,  was  aber  wo  möglich  vermieden  werden 
soll,  weil  die  Quantität  des  abfliessenden  Blutes  nicht  genau  bestimmt 
werden  kann. 

Nach  der  Operation  wird  die  Vene  wie  am  Arme  geschlossen  und 
eine  Binde  in  Achtertouren  um  das  Sprunggelenk  herum  angelegt  (der 
Steigbügel,  Stapes). 

Adcrlass  am  Halse. 

Unter  allen  Venen  des  Halses  kann  man  füglich  nur  die  Vena  jugu- 
laris  externa  zur  Venaesection  wählen,  weil  bei  der  Eröffnung  einer  tie- 
feren Vene  zu  viel  Gefahr  ist  und  bei  der  Eröffnung  anderer  Halsvenen, 
z.  B.  der  Vena  jugularis  anterior,  keine  Entleerung  aus  der  Schädelhöhle 
möglich  ist,  was  doch  die  Hauptindication  zur  Venaesection  am  Halse  ist. 

Anatomie. 

Die  äussere  Drosselveue  entsteht  aus  der  Vereinigung  der  Venae  occipitales 
und  auriculares  posteriores,  und  steht  durch  ein  Emissarium  Santorini  mit  dem 
Sinus  trausversus  der  harten  Hirnhaut  in  Verbindung.  Diese  letztere  Verbindung 
ist  es,  welche  es  möghch  macht,  hei  BlutüberfüUungen  in  dem  Gehirn  und  dessen 
Häuten  eine  zweckmässige  Blutentleerung  vornehmen  zu  können.  Die  Vene  läuft 
im  Ganzen  genommen  etwa^s  schräg  von  der  Gegend  des  Ohrläppchens  über  den 
Sternocleido-Mastoideus  herab  und  mündet,  nachdem  sie  in  der  Oberschlüssel- 
beingegend die  Fascie  durchbohrt  hat,  in  die  Vena  subclavia  oder  selbst  in  die 
Vena  jugularis  interna.  Sie  liegt  gerade  so ,  wie  die  obei-flächlichen  Nerven  in 
(nicht  unter)  dem  Platysma  myoides,  welches  hier  als  Hautmuskel  die  Stelle  der 
Fascia  superficiahs  vertritt,  sondern  in  demselben  eingebettet.  Die  Vene  wird 
von  dem  meist  doppelten  Nervus  subcutaneus  coUi  inferior  oder  cervicahs  super- 
ficialis fast  rechtwinklig  gekreuzt.  Der  Nerv  kommt  vom  3.  Nackenuerven  und 
umschhngt  den  hinteren  Rand  des  Sternocleido-Mastoideus,  um  beinahe  horizontal 
gegen  die  vordere  Halsgegend  zu  gehen,  wo  er  etwas  aufsteigend  mit  dem  Hals- 
zweige des  Nervus  faciaUs  (subcutaneus  coUi  superior)  anastomosirt.  Die  Nerven- 
zweige hegen  über  der  Vene.  Es  ist  schwer  zu  glauben,  dass  die  Verletzung 
dieser  Nerven  zu  bedeutenden  Zufällen  Veranlassung  geben  könnte,  wieSabatier 
berichtet,  dass  zwei  ^iinder  unter  Convulsionen  starben,  bei  welchen  die  Venae- 
section in  der  Mitte  des  Halses  vorgenommen  und  nach  dem  Tode  der  oberfläch- 
hche  Cervicalnerv  verletzt  gefunden  wurde ;  es  scheint  vielmehr ,  dass  diese  Zu- 
fäUe  durch  Lufteintritt  entstanden.  Man  wählt  jedoch  immer  eine  etwas  tiefere 
Stelle  unterhalb  der  Mitte  der  Vene. 

Ausführung  der  Operation. 

Der  Kranke  sitzt,  wenn  es  möglich  ist;  wenn  es  aber,  wie  in  den 
meisten  diese  Operation  indicirenden  Fällen,  nicht  möglich  ist,  so  lasse 
man  wenigstens  den  Kopf  und  die  Brust  erhöhen.    Die  Compression  ge- 
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schiebt  mittels  des  Daiimeus  der  nicht  operirenden  Hand.  Die  oft  em- 
pfohlenen Compressions- Binden,  welche  in  der  Oberschlüsselbeingegend 
angelegt  und  unter  der  Achsel  der  entgegengesetzten  Seite  fixirt  werden, 
sind  nicht  nur  überflüssig,  sondern  auch  hinderlich,  und  erfüllen  den  Zweck 
nie  so,  wie  der  Daumen. 

Man  comprimirt  die  Vene ,  indem  man  mit  dem  Daumen  etwa  1 Y2 
Zoll  über  dem  Schlüsselbeine  gegen  den  hinteren  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus  hindrückt.  Es  ist  nothwendig,  die  Vene  auf  beiden  Seiten 
zu  comprimiren,  da  sie  der  vielen  Anastomosen  wegen  sonst  schwer  an- 
schwillt. Auch  ist  es  sehr  nothwendig,  sobald  man  die  Vene  zum  Schwellen 
gebracht  hat,  so  schnell  als  möglich  den  Einstich  zu  machen.  Ich  habe 
nämlich  oft  beobachtet,  dass  dort,  wo  die  Vene  nicht  in  Folge  .der  iu- 
dicirendeu  Krankheit  von  selbst  geschwellt  ist,  die  Jugularvene,  wenn  der 
die  Schwellung  hervorbringende  Fingerdruck  etwas  länger  andauert  (auch 
wenn  er  beiderseitig  ist),  abschwillt,  was  nur  daraus  zu  erklären  ist,  dass 
die  Vene  eben  sehr  viele  Anastomosen  hat,  welche  das  Blut  alsbald  auf- 
nehmen. Dieser  Umstand  kann  das  Eröffnen  der  (Vene  sehr  erschweren. 
Ich  habe  in  manchen  Fällen  der  Art  auch  noch  die  Vena  jugularis  in- 
terna für  einen  kurzen  Moment  comprimirt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge, 
würde  aber  fcrotzdem  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen,  weil  es  in  sehr 
vielen  Fällen  mehr  schaden  kann,  als  die  Venaesection  nützt. 

Die  Eröffnung  ~  der  Vene  geschieht  auf  die  schon  bekannte  Weise. 
Die  Richtung  des  Schnittes  muss  schräg  auf  die  Längenachse  des  Ge- 
fässes  und  auf  die  Fasern  des  Platysma  myoides  gehen,  welche  letzteren 
beinahe  parallel  mit  dem  Gefässe  laufen.  Würde  mau  den  Schnitt  parallel 
mit  dem  Gefässe  und  den  Muskelfasern  führen,  so  würde  sich  die  Venen- 
wunde bald  schUessen. 

Das  Blut  fliesst  nicht  immer  im  Strahle,  sondern  es  rinnt  zeitweise 
oder  fortwährend  am  Halse  herab.  Man  lässt  es  daher  über  eine  Rinne 
von  Horn  oder  Metall  oder  über  ein  Karteublatt  herabfliessen.  Es  kommen 
überhaupt  viele  Verschiedenheiten  in  der  Art  des  Blutfliessens  vor;  manch- 
mal wird  bei  einer  ziemlich  grossen  Vene,  bei  einem  grossen  Schnitte  und 
bei  Beachtung  aller  Regeln,  der  Blutstrom  bald  unterbrochen,  so  dass 
man  kaum  eine  Unze  Blut  zu  entleeren  im  Stande  ist.  Im  anderen  ex- 
tremen Falle  stürzt  das  Blut  heftig  hervor  und  ist  nicht  zu  stillen;  in 
einem  solchen  Falle  war  ich  gezwungen,  eine  Karlsbader  Stecknadel  durch 
die  Oef&ung  zu  führen  und  ein  breites  Fadeubändcheu  herumzuführen 
(gerade  so,  wie  die  Venaesection s wunde  in  der  Veterinär-Chirurgie  ge- 
schlossen wii-d). 

Die  Compression  der  Vene  an  der  operirten  Seite  darf  nicht  früher 
nachgelassen  werden,  bis  der  Verband  angelegt  ist,  damit  keine  Luft  ein- 
tritt.   Der  Verband  besteht  einfach  darin,  dass  man  die  Wunde  mit  einem 
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Stück  englischen  Pflasters  verklebt.  Sollte  man  dessen  Abfallen  befürchten, 
so  klebt  man  darüber  ein  etwas  gi'össeres  Stück  Uiachylon-Pflaster.  Alle 
anderen  Verbände,  namentlich  die  circulär  um  den  Hals  hemmgehenden, 
sind  zu  verwerfen,  weil  sie  die  Circulation  hemmen  und  zu  Nachblutungen 
Veranlassung  geben. 

Ueble  Ereignisse. 

Im  Ellbogenbuge  ist  es  oft  sehr  schwer,  eine  ausgeprägte  Vene  zu 
finden,  und  zwar  entweder  wegen  zu  vielen  Fettes  oder  wegen  zu  gei Inger 
Entwickelung  der  Vene  selbst.  Häufig  kommt  Beides  zugleich  vor.  In 
solchen  Fällen  lässt  man  den  Arm  nach  angelegter  Compressionsbinde 
lange  herabhängen  oder  man  gibt  ein  lauwarmes  Wasserbad,  in  welchem 
der  Kranke  mindestens  eine  Viertelstunde  bleiben  muss.  Dieses  warme 
Bad,  welches  gerade  so  zweckmässig  wirkt  wie  beim  Aderlass  am  Fusse, 
darf  jedoch  nicht  so  missverstanden  werden,  wie  dies  liäufig  geschieht, 
dass  mau  sagt,  man  tauche  den  Arm  in  heisses  Wasser;  dabei  würde 
die  Haut  anschwellend  sich  röthen  und  das  Aufsuchen  der  Venen  nur 
erschwert  sein.  Sollten  trotz  aller  der  genannten  Maassregeln  die  Venen 
nicht  sichtbar  werden,  so  fühle  man  mit  dem  Finger  und  man  wird  an 
der  Stelle,  wo  die  Vene  ist,  entweder  einen  gespannten  Strang  oder,  wenn 
die  Vene  nicht  prall  gefüllt  ist,  eine  Nachgiebigkeit  wie  beim  Ausweichen 
einer  Flüssigkeit  fühlen.  Dieses  letztere  Gefühl  ist  leicht  von  der  Nach- 
giebigkeit des  Fettes  zu  unterscheiden.  Sollte  auf  keine  Weise  eine  Vene 
zu  entdecken  sein,  so  muss  man  eine  andere  Vene  entweder  am  anderen 
Arme,  oder  am  Vorderarme,  oder  am  Haudrücken  aufsuchen.  Wenn  frülier 
schon  Aderlässe  gemacht  wurden,  so  können  die  davon  herrührenden 
Narben  als  Leiter  dienen;  man  darf  nicht  fürchten,  dass,  wie  Boy  er 
glaubte,  die  Vene  an  diesen  Stellen  verengert  sei.  Wenn  die  Narbe  etwas 
unförmlich  und  dick  wäre,  was  wohl  selten  vorkommt,  so  könnte  man 
unter  der  Narbe  einstechen,  weil  in  ersterem  Falle  die  Lancette  schwerer 
durchdringen  würde. 

Verfehlen  der  Vene.  Dieses  geschieht  am  leichtesten  mit  dem 
Schnepper;  aber  auch  mit  der  Lancette  kann  es  geschehen,  durch  Aus- 
weichen der  Vene  oder  durch  eine  unerwartete  Bewegung  des  Krauken. 
Man  wiederholt  den  Schnitt  an  derselben  Veue  etwas  unterhalb  oder  an 
einer  anderen. 

Das  Abbrechen  der  Fliete  des  Schneppers,  welche  stecken  bleibt, 
erfordert  natürlich  Entfernung  derselben  und  Anwendung  eines  anderen 
Instrumentes.  Meistens  bleibt  jedoch  die  abgebrochene  Fliete  nicht  stecken, 
sondern  fällt  herab  auf  den  Boden,  in's  Bett,  auf  die  Kleider  des  Patienten 
oder  des  Arztes,  oder,  wie  schon  oft  beobachtet  wurde,  in  das  Gefäss, 
welches  zum  Auffangen  des  Blutes  bestimmt  ist. 
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Eine  zu  kleine  Venenwunde  duss  vergrössert  werden,  eine  zu  grosse 
fordert  eine  viel  dickere  Compresse  oder  Stücke  von  Feuerscliwamm  unter 
die  Binde. 

Trotzdem,  dass  die  Vene  nicht  verfehlt  und  die  Wunde  hinreichend 
gross  ist,  kommt  kein  Blut  oder  es  hört  selbes  plötzlich  zu  fliessen  auf. 

Es  geschieht .  dieses  a)  wenn  die  Compressionsbinde  so  fest  angelegt 
ist,  dass  sie  die  Arterie  comprimirt,  man  muss  sie  dann  lüften ;  b)  durch 
Verschiebung  der  Hautwunde ;  es  entsteht  danii  ein  Exti-avat  in's  Zell- 
gewebe (Thrombus),  und  wenn  es  nicht  gelingt,  durcli  zweckmässiges  Ver- 
schieben der  Hautwunde  den  Blutstrom  herzustellen ,  so  muss  man  die 
Venaeseetion  au  einer  anderen  Stelle  wiederholen.  Der  Thrombus  ist  ohne 
Bedeutung  und  wird  resorhirt.  Oder  c)  es  wird  der  Blutstrom  gehemmt 
durch  Vorlagerung  eines  Fettklüinpchens  oder  Blutcoagulums,  dann  muss 
man  dieses  wegdrängen  oder  mit  der  Scheere  entfernen.  Endlich  d)  ist 
es  bisweilen  -Folge  einer  Ohnmacht,  dann  muss  man  den  Krauken  durch 
Bespritzen  mit  kaltem  Wasser  etc.  erwecken  und  den  Verband  anlegen. 

Durchschneiden  der  Vene  oder  Anstechen  der  hintereu  Venenwand 
erfordert  einen  sorgsam  angelegten  Verband. 

Die  Verletzung  der  Arterie  wird  durch  Vorsicht  in  der  Wahl  der 
Einschnittsstelle  und  bei  Ausführung  der  Operation  vermieden.  Es  ver- 
räth  sich  diese  Verletzung  durch  die  Farbe  und  das  stossweise  Strömen 
des  arteriellen  Blutes.  Sollte  sie  doch  stattgefunden  haben,  so  erfordert 
sie  die  Anlegung  eines  Druckverbandes  mittels  graduirter  Compressen  oder 
die  Unterbindung  der  Arterie. 

Die  Verletzung  eines  Nerven  wird  man  durch  die  Functionsstörung 
desselben  gewahr,  sie  ist  jedoch  ohne  Bedeutung,  die  Symptome  schwin- 
den mit  der  bald  erfolgenden  Verwachsung. 

Der  Lufteintritt  in  die  Vene  ist  besonders  bei  der  Venaeseetion  der 
Jugularis  ein  sehr  gefährUches  Ereigniss.  Es  hört  das  Blut  plötzlich 
dabei  zu  fliessen  auf,  mau  hört  ein  Zisclieu  und  die  Kranken  fallen  min- 
destens plötzhch  in  Ohnmaclit,  bekommen  Convulsioueu  oder  sterben 
plützhch. 

Entzündung  der  Veneuwunde  erfordert  eine  örtliche  Antiphlogose. 

Arteriotomie. 

Man  wählt  dazu  nur  die  Schläfenarterie  oder  einen  ihrer  grösseren 
Zweige.  Sobald  die  Arteria  temporaUs  an  den  Jochbogen  herangestiegen 
ist,  hegt  sie,  nur  von  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt, 
wenige  Linien  von  der  Ohrecke,  wo  man  ihren  Puls  deutUch  fühlt  und 
denselben  bis  in  die  gi-össeren  Zweige  verfolgen  kann. 

Das  zweckraässigste  Verfahren,  sie  zu  eröffnen,  ist  folgendes:  Wo 
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man  den  Puls  der  Arterie  ftihlt,  macht  mau  einen  Fingernageleindruck 
oder  einen  Strich  mit  Tinte  und  durclischneidet  liier  die  Haut,  wenn  es 
möglich  ist,  mittels  Erhebung  einer  Falte,  weil  hierbei  mit  Einem  Male 
der  grösste  Theil  des  über  der  Arterie  liegenden  Bindegewebes  durch- 
schnitten wird.  Sollte  man  keine  Falte  bilden  können,  so  macht  man 
eine  Incision  mit  dem  Scalpell.  Ist  die  Arterie  blossgelegt,  so  führt  mau 
hinter  derselben  2  Fäden,  die  in  einiger  Entfernung  von  einander  liegen. 
Mit  dem  oberen  dieser  Fäden  bindet  man  die  Arterie  in  der  Nähe  des 
oberen  Wundwinkels  zu,  den  unteren  Faden  lässt  man  frei  liegen.  Nun 
sticht  man  die  Arterie,  deren  Puls  unter  der  Ligatur  stärker  auffällt,  mit 
einer  Lancette  der  Länge  nach  zwischen  beiden  Fäden  an.  Nachdem 
die  gewünschte  Menge  Blutes  entleei-t  ist,  schliesst  man  die  untere  Liga- 
tur; man  kann  überdies  noch  die  Arterie  zwischen  beiden  Ligaturen  durch- 
schneiden. Die  Wunde  wird  durch  Heftpflaster  geschlossen;  die  Heilung 
geht  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arterien  vor  sich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  zweckmässiger,  als  das  in  Frank- 
reich noch  jetzt  übliche,  wo  man  die  Arterie  sammt  der  Haut  mit  Einem 
Male  durchschneidet  und  nach  der  Entleerung  des  Blutes  die  Arterie  zu- 
nächst mit  dem  Daumen  comprimirt  und  dann  Compressen  auflegt,  welche 
mit  Oirkeltouren  oder  der  eig-ens  dazu  bestimmten  Fascia  nodosa  befestigt 
werden.  Man  könnte  auch  das  centrale  Ende  der  Arterie  hervorziehen 
und  unterbinden.  Der  Hauptübelstand  dieses  Verfahrens  besteht  dai'iu, 
dass  sich  die  Ai'terienenden  bald  zurück-  und  zusammenziehen  und  die 
Blutung  bald  von  selbst  aufhört.  Wenn  man  nach  der  Operation  die 
Arterie  nicht  unterbunden  hat,  so  sind  leicht  Nachblutungen  möglich. 

In  früherer  Zeit  hat  man  die  Arteriotomie  mit  der  Lancette  oder 
dem  Schnepper  gerade  so  wie  die  Venaesection  gemacht;  dabei  sind  je- 
doch Aneurysmen  leicht  zu  fürchten. 

Die  Arteriotomie  wird  wohl  kaum  mehr  gemacht,  da  sie  vor  der 
Venaesection  gar  keinen  Vorzug  hat,  die  intensivere  Wirkung  der  arte- 
riellen Blutentleerung  ist  nicht  nachgewiesen;  ihr  Nutzen  bei  Augenent- 
zündungen ist  auch  ein  eingebildeter.  Ausserdem  hat  die  Operation  viele 
Nachtheile,  wie  z.  B.  die  nachfolgende  Obliteration  der  Arterie,  weshalb 
man  bei  Wiederholung  der  Operation  die  andere  Arterie  wählen  müsste 
und  ein  drittes  Mal  die  Operation  unmöglich  wäre  u.  s.  w. 

Bliitentleeriing  aus  den  Capillarg-efässeii. 

A.  Ansetzen  der  Blutegel. 

Der  zur  Blutentleerung  verwendete  Egel  (Hirudo  mediciualis,  septeu- 
trionaüs,  sanguisuga) '  hat  einen  platten  Körper,  ist  am  Kopfende  dünner 
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als  am  Schwanzende,  mit  welch  letzterem  er  sich  ansaugt  und  festhält, 
während  er  mit  dem  Kopfende  Bewegungen  macht,  um  die  Stelle  zu 
finden,  wo  er  saugen  will.  Der  Rücken  ist  grünlich  und  hat  an  jeder 
Seite  drei  schmutzig-gelbe  Streifen ;  der  mittlere  Streifen  hat  bisweilen 
Punkte.  Der  Bauch  ist  graublau,  mit  regelmässigen  gelben  Punkten. 
Die  anderen  Arten  von  Blutegeln  werden  zu  medicinischen  Zwecken  nicht 
gebraucht.  Dem  gemeinen  und  dem  Pferdeegel  fehlen  die  Streifen;  der 
Bauch  des  Pferdeegels  ist  gelblich-grau,  der  des  gemeinen  Egels  graulicli- 
braun. 

Die  Blutegel  werden  meist  in  eigenen  Teichen  gepflegt.  Die  meisten 
im  Handel  vorkommenden  kommen  aus  Ungarn.  Sie  bedüifeu  einer  be- 
sonderen Sorgfalt,  damit  sie  nicht  zu  Grunde  gehen. 

Man  setzt  die  Blutegel  entweder  an  der  Haut  oder  an  der  Schleim- 
haut auf ;  Ersteres  kommt  ungleich  häufiger  vor ,  und  zwar  a)  bei  Ent- 
zündungen und  Hyperämien  tieferer  Organe,  b)  bei  Entzündungen  der 
Haut  und  des  Unterhaut-Bindegewebes.  Im  ersteren  Falle  muss  mau 
immer  eine  Stelle  wählen,  wo  eine  mehr  weniger  directe  Gefässverbinduug 
zwischen  der  Haut  und  dem  tieferen  Orgaue  besteht.  So  z.  B.  um  aus 
der  Schädelhöhle  Blut  zu  entziehen,  wähle  man  die  Gegend  der  Nähte, 
am  besten  die  Gegend  des  Warzentheils  vom  Schläfenbein.  Wenn  man 
hei  Hautentzündungen  Blut  entleeren  Avill,  so  müssen  die  Egel  in  einiger 
Entfernung  auf  die  gesunde  Haut  angesetzt  werden ;  es  ist  dies  eine  sehr 
wichtige,  leider  oft  ausser  Acht  gelassene  Maassregel,  welche  darin  ihre 
Begründung  hat,  dass  der  Blutegelstich  selbst  als  Verwundung  eine  ver- 
mehrte Hyperämie  an  Ort  und  Stelle  bedingt.  Dies  würde  au  der  ent- 
zündeten Haut  selbst  den  Nutzen  der  Blutentleerung  ganz  vereiteln. 

Stellen,  wo  die  Epidermis  sehr  dick  ist,  meidet  man  deswegen,  weil 
die  Thiere  nicht  gut  durchbeisseu  können  und  daher  tlie  Blutentleerung 
zu  gering  wird.  Gegenden  mit  sehr  dünnem  und  laxem  Bindegewebe, 
z.  B.  die  Augenhder,  meidet  man  deswegen,  weil  Blutunterlaufuugen  und 
heftige  Anschwellungen  folgen. 

Beim  Ansetzen  der  Blutegel  an  der  Haut  verfährt  man  folgender- 
maassen :  Wenn  mehrere  Blutegel  augesetzt  werden  sollen,  so  bringt  man 
die  nöthige  Anzahl,  oder  zur  Vorsorge  einige  mehr,  in  ein  kleines  Glas, 
am  besten  in  einen  Schröpfkopf  und  setzt  denselben  auf  die  Haut  auf. 
Dies  ist  zweckmässiger  als  das  Anhalten  mehrerer  Blutegel  mittels  einer 
Compresse  an  die  Haut,  weil  nian  im  ersteren  Falle  die  Saugbewegungeu 
der  Thiere  beobachten  und  auch  das  Entschlüpfen  der  einzelneu  besser 
verhindern  kann.  Vor  dem  Ansetzen  muss  die  Haut  mit  lauem  Wasser 
sorgfältig  abgewaschen  werden,  besonders  an  Stellen,  wo  eine  reichlichere 
Schmeersecretion  stattfindet.  Das  Anbeissen  der  Blutegel  gibt  sich  dem 
Kranken  durch  einen  ziemhch  lebhaften  stechenden  Schmerz,  dem  Setzenden 
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durch  die  Saugbewegungeii  kund.  Wenn  die  nöthige  Anza,l)l  der  Blut- 
egel angebissen  Iiat,  so  entfernt  man  das  Glas  mit  den  übrigen  Thieren 
und  lässt  erstere  so  lange  saugen,  bis  sie  von  selbst  abfallen. 

Will  man  einzelne  Blutegel  an  bestimmte  Stellen  ansetzen,  so  fasst 
man  jeden  einzelnen  am  Schwänzende  und  hält  ihn  an  die  Stelle  hin, 
wo  er  anbeissen  soll ;  damit  er  nicht  abgleite,  rollt  man  ihn  in  ein  Lein- 
wandläppclien ,  welches  jedoch  nicht  zu  dick  sein  darf.  Dies  ist  zweck- 
mässiger, als  das  Einrollen  desselben  in  ein  Kartenblatt  oder  das  Ein- 
stecken desselben  in  einen  Federkiel,  so  dass  nur  dessen  Kopfende  her- 
aussteht. 

Die  Schleirahautstelleu,  wo  man  Blutegel  anzusetzen  pflegt,  sind:  am 
meisten  das  Zahnfleisch,  seltener  der  Muttermund  und  die  Scheide,  noch 
seltener  der  IMastdarm,  und  zwar  letzterer  nur  bei  entzündetem  Vorfall. 
Beim  Ansetzen  an's  Zahnfleisch  wird  jeder  einzelne  Egel  für  sich  ange- 
setzt, und  zwar  gerade  so,  wie  dies  eben  beschrieben  wurde.  Um  Blut- 
egel  am  Muttermunde  oder  in  der  Scheide  anzusetzen,  bedient  man  sich 
eines  Mutterspiegels  oder  bei  der  Scheide  vorn  abgeschlossener,  mit  einer 
seitUcheu  Oeffuung  versehener  zinnerner  Röhren,  in  welche  man  die  nöthige 
Anzahl  Blutegel  einbringt  und  mittels  eines  Charpiepinsels  oder  eines  an- 
dern Instrumentes  vorschiebt.') 

Wenn  die  Blutegel  nicht  anbeissen  wollen,  selbst  wenn  die  Haut 
rein  gewaschen  und  der  Setzer  damit  umzugehen  versteht,  so  ist  es  gut, 
die  Stelle  mit  Milch,  Zuckerwasser  oder  Blut  zu  befeuchten;  sehr  häufig 
hilft  ein  Reiben  der  Stelle,  wodurch  ein  grösserer  Blutzufluss,  manchmal 
auch  etwas  Blutung  bewirkt  wird.  Sollten  auch  dann  noch  die  Egel  nicht 
anbeissen,  so  müssen  sie  entfernt  und  mit  anderen  vertauscht  werden. 

Wenn  der  Blutegel  zu  saugen  aufhört,  so  fällt  er  meistens  von  selbst 
herab  und  ist  verschieden  dick  und  regungslos,  wenigstens  schwer  be- 
weglich. An  der  Haut  fasst  man  nun  jeden  abgefalleneu  Egel  und  gibt 
ihn  in  ein  Glas  mit  AVasser.  Beim  Zahnfleisch  thut  man  gut,  den  Kopf 
herabzuneigen,  damit  die  Blutegel  nicht  in  die  Mundhöhle  kommen;  am 
Muttermunde  oder  an  der  Scheide  gleiten  sie  durch  den  Spiegel  ab  oder 
man  befördert  sie  mit  einem  Stäbchen  oder  Charpiepinsel  heraus.  Es 
kommt  oft  vor,  dass  die  Blutegel  zu  lange  saugen,  wobei  sie  oft  unend- 
lich lang  und  dick  werden,  ja  manchmal  beim  After  etwas  Blut  abgehen 
lassen;  um  sie  nun  zum  Abfall  zu  bringen,  bestreut  man  sie  mit  Salz, 
Salpeter,  Schnupftabak  oder  Rauchtabakssaft,  den  man  mittels  eines  Piu- 

')  Man  hat  eine  grosse  Menge  von  Apparaten  zum  Ansetzen  der  Blutegel  er- 
funden, welche  jedoch  ganz  überflüssig  sind.  Das  renommirteste  dieser  Instrumente 
war  Bourg-ery's  Schiilchcn  aus  Silberdraht.  Um  Hlutegel  an  einzelne  Stellen  an- 
saugen zu  machen,  wurde  auch  angerathen,  ein  durchlöchertes  Papier  an  der  Stelle, 
wo  sie  angebracht  werden  sollen,  aufzulegen. 
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sels  auftrageu  kann,  oder  man  schneidet  den  Blutegel  durch,  worauf  er 
alsbald  abfällt.  Das  gewaltsame  Hinwegschieben  des  Kopfes  mit  dem 
dicht  augesetzten  Fingernagel  oder  das  Abreissen  des  Blutegels  im  Ganzen 
kann  leicht  Eutzündung  der  Stichwunde  herbeiführen. 

Die  Frage,  wie  viel  Blut  durch  einen  Egel  entleert  werden  kann, 
ist  nicht  vollkommen  zu  beantworten,  da  erstens  die  Quantität  dessen, 
Avas  der  Blutegel  selbst  saugt,  unendlich  verschieden  ist,  und  zweitens 
weil  meist  eine  stärkere  oder  geringere  Nachblutung  erhalten  wird.  Die 
gi'össte  Quantität,  die  ein  Blutegel  zu  verschlingen  vermag,  dtü-fte  wohl 
kaiun  eine  Unze,  die  geringste  Quantität  eine  Drachme  beti'agen. 

Wenn  die  Blutegel  abgefallen  sind,  so  bildet  sich  gleich  beim  Luft- 
zutritt ein  kleines  Blutgerinnsel  an  der  Wunde,  neben  welchem  etwas 
Blut  ausgeht.  Will  mau  noch  eine  reichUchere  Blutentleerung  erzielen, 
so  wäscht  man  dieses  Blutcoagulum  mit  einem  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Schwämme  ab,  bedeckt  die  Stelle  mit  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Compressen  oder  bringt  den  kranken  Theil  in  ein  warmes  Bad. 
Durch  die  Wärme  und  durch  das  Verhindern  der  Blutgerinnung  wird  die 
sogenannte  Nachblutung  erhalten. 

Um  die  Blutung  zu  stillen,  wäscht  mau  die  Stelle  mit  kaltem  Wasser 
uud  setzt  die  Blutegelstiche  einige  Zeit  der  Luft  aus.  Mau  kann  noch 
durch  ein  leises  Zuwehen  frischer  Luft  das  Coaguhren  des  Bluts  an  der 
Bisswunde  beschleunigen.  Dieses  habe  ich  immer  zweckmässiger  gefun- 
den, als  das  schnelle  Bedecken  der  Bissöffnungen  mit  Compressen  oder 
gar  das  Auflegen  eines  heissen  Körpers.  Man  soll  auch,  wo  es  geschehen 
kaun,  das  Auflegen  von  Feuerschwamm,  Charpie,  Spinnweben  u,  s.  w. 
vermeiden,  weil  diese  Körper  hegen  bleiben  müssen,  bis  sie  von  selbst 
abfallen  und  mittlerweile  die  Bisswunde  reizen  können.  Das  .vertrocknete 
Blutgerinnsel  ist  das  reinste  uud  unschuldigste  Schlussmittel.  Dieses  hängt 
als  feste  Borke  der  Wunde  an,  bis  die  Reactiou  an  derselben  abgelaufen 
ist.  In  der  ersten  Zeit  sind  die  Blutegelstiche  roth  geschwollen  und  em- 
pfindüch,  später  erscheinen  die  Wülste  blau,  suftundirt,  und  es  zeigen  sich 
meistens  Spuren  von  Ekchymosen  in  grösserer  oder  geringerer  Entfernung 
von  den  Stichen. 

Ungünstige  Ereignisse. 

L  Eine  zu  heftige  und  langdauernde  Nachblutung.  Diese  kommt 
am  häufigsten  bei  Kindern  vor,  wenn  dieselben  schreien  oder  wenn  ein 
grosseres,  venöses  Gefäss  angebissen  wurde,  oder  wenn  die  Blutegel  an 
sehr  gefässreichen  Theileu  angesetzt  wurden,  z.  ß.  an  der  Innenfläche  der 
Schamlippe  oder  an  der  AfteröfRiung. 

Wenn  in  solchen  Fällen  die  oben  schon  erwähnten  Mittel ,  Feuer- 
schwamm, Charpie,  Spinnweben,  Zunder,  oder  die  in  der  neuesten  Zeit 
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empfohlene  Penghawar-Djambi  (Pflanzenliaare) ,  nicht  genützt  haben ,  so 
kann  noch  Baumwolle,  mit  Gummi  arabicum,  Traganth,  Colophonium, 
Alaun  bestreut,  aufgelegt  werden.  Wenn  alle  diese  Mittel  nichts  nützen, 
so  wende  man  gleich  das  von  Whete  und  Dieffenbach  empfohlene 
Verfahren  an.  Man  durchsteche  die  Wundränder  mit  einer  Insectennadel 
imd  umwinde  dieselbe  mit  einem  Zwirnfaden.  Durch  diese  Compression 
wird  die  Blutung  am  sichersten  gestillt.  Alle  übrigen  Verfahren,  wie 
alles  Aetzen  und  Brennen,  Eindrehen  von  Charpiefäden ,  Quetschen  der 
Wunde  mit  Fingern  und  Häkchen  sind  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  so 
sicher  sind  und  wegen  der  gi-ossen  Reizung  gefährlich  werden  können. 

2.  Es  können  unter  Umständen  Blutegel  in  den  Magen  oder  Darm- 
kanal hineinkriechen.  In  diesen  Fällen  ist  das  einfachste  Mittel  Koch- 
salzlösung oder  salzige  Mineralwasser  zum  Getränk  oder  zu  Einspritzungen. 

3.  Heftige  Entzündung  nicht  nur  der  Blutegelstiche,  sondern  auch 
über  grosse  Strecken  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes,  können 
bei  reizbaren  Individuen  ohne  weitere  Ursache  eintreten.  Manchmal  ent- 
stehen diese  Zufälle  in  Folge  von  Reizungen  der  Blutegelstiche  durch 
Reiben,  Kratzen  oder  durch  Salben,  die  zufällig  durch  Unachtsamkeit 
auf  die  Blutegelstiche  gebracht  werden. 

4.  Auch  nervöse  Zufälle  sind  bei  reizbaren  Individuen  beobachtet 
worden. 

Einmal  gebrauchte  Blutegel  saugen  selten  wieder  ein  zweites  Mal, 
mau  mag  sie  künstlich  entleeren  oder  nicht.  Das  Entleeren  geschieht 
dadurch,  dass  man  den  Blutegel  an  seinem  Schwänzende  fasst  und  durch 
Streichen  nach  dem  Kopfe  hin,  während  man  ihn  etwas  zusammendrückt, 
das  Wiederausspeien  des  Blutes  bewirkt.  Das  Aufsti'euen  von  Asche, 
Salz,  so  wie  das  Einschneiden  der  Blutegel  am  Rücken,  ist  nicht  so 
zweckmässig. 

Der  hohe  Preis  der  Blutegel  hat  verschiedene  Instinmente  in's  Leben 
gerufen,  die  sogen,  künstlichen  Blutegel,  die  aber  alle  zusammen  die  Blut- 
egel nicht  ersetzen  können.  Sie  sind  eigentlich  kleine  Schröpfapparate ; 
wir  werden  sie  auch  dort  anführen. 

B.  Das  Scarilicircii. 

Die  Scarification  (von  oxd^co,  kratzen)  besteht  in  dem  Anbringen 
vieler  kleiner  und  seichter  Stiche  und  Schnitte  in  die  Haut  oder  in  die 
Schleimhaut.  Der  Zweck  ist  meistens  eine  leichte  Blutentleerung  bei 
entzündlichen  Schwellungen  oder  auch  das  Setzen  eines  obei-flächlichen 
Reizes,  seltener  die  Entfernung  von  Flüssigkeiten  oder  Gasarten.  Man 
unterscheidet  zweierlei  Arten  : 

«)  kleine  Einstiche  (Mouchetiires) ,  welche  mit  einer  geraden  Nadel, 
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Fig.  98. 


oder  einer  Staarnadel,  oder  der  Spitze  einer  Lancette  in  senkrechter  Richtung 
gemacht  werden.  Ein  zweckmässiges  Instrument  hierzu  wäre,  für  Hautreize 
angewendet,  Baunscheidt's  Lebenswecker  mit  etwas  dickeren  Nadeln. 

ß)  Einschnitte,  welche  mit  einer  Lancette,  mit  Bistouri  oder  eigenen 
Instrumenten  gemacht  werden.  In  der  Mundhöhle,  so  wie  an  der  Vaginal- 
portion, bediene  ich  mich  in  der  Regel  eines  gestielten  Tenotoms. 

C.  Blutiges  Schröpfen  (Cucurbitae  cruentae). 

Man  bedarf  dazu  ausser  der  Schröpfköpfe  und  der  Weingeistlampe 
noch  des  Schröpfschneppers  (Fig.  98).  Dieser 
besteht  aus  einem  messingenen  oder  silbernen 
Gehäuse  von  mehr  weniger  würfelförmiger  Ge- 
stalt, in  welchem  die  Flieten  und  der  Mechanis- 
mus zum  Bewegen  derselben  aufbewahrt  sind. 
Die  untere  Platte  des  Gehäuses  ist  gegen  die 
obere  durch  eine  Stellschraube,  die  sich  an 
der  oberen  Platte  befindet,  beweghch  und  kann 
dieser  genähert  und  von  ilir  entfernt  werden, 
wodurch  die  Flieten  mehr  oder  weniger  durch 
die  Einschnitte  der  unteren  Platte  hervorragen. 
Die  Flieten,  meistens  16  au  der  Zahl,  sind  an  2  querliegenden  Achsen 
senkrecht  befestigt,  können  mittels  eines  in  einem  Ausschnitt  "der  oberen 
Platte  laufenden  Spannhahnes  zurückgezogen  und  festgestellt  und  mittels 
eines  Drückers  an  einer  Seitenfläche  zurückgeschnellt  werden. 

Verfahren.  Man  setzt  vorher  an  die  durch  Waschen  mit  w^armem 
Wasser  weich  und  schwellend  gemachte  Haut  die,  erforderliche  Anzahl 
von  Schröpfköpfen  au.  Nachdem  die  in  den  Schröpfkopf  hineingezogene 
Haut  recht  geröthet  ist,  entfernt  man  einen  oder  mehrere  Schröpfköpfe 
(wenn  die  Zahl  derselben  nicht  zu  gToss  ist,  alle  auf  Ein  Mal,  wodurch 
viel  Zeit  erspart  wird)  und  setzt  hierauf  den  vorher  gespannten  Schröpf- 
Schnepper  an,  drückt  ihn  mit  dem  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  fest  nieder  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  los ; 
damit  man  während  des  Losdrückens  das  Gehäuse  nicht  verrücke,  ist  es 
gut,  den  Daumen  der  rechten  Hand  an  die  eine  Seiteuwand  des  Gehäuses 
hinter  dem  Drücker  anzusetzen. 

Man  bringt  gewöhnhch  an  jeder  Schröpfstelle  zweierlei  sich  recht- 
winklig kreuzende  Wunden  an'),  und  zwar  unmittelbar  hinter  einander; 
dadurch  wird  mehr  Blut  entleert.  Nachdem  die  Schnitte  gemacht  sind' 
setzt  man  wieder  den  Schröpfkopf  auf,  und  so  verfährt  man  mit  allen 

•)  Um  diese  Procedur  abzukürzen,  hat  man  Schröpfschnepper  construirt,  welche 
aiese  sich  kreuzenden  Schnitte  mit  Einem  Male  erzengen. 
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übrigen  Schröpf  köpfen.  Wenn  das  Blut  in  den  Schröpf  köpfen  zum  Theil 
geronnen  ist,  so  entfernt  man  sie,  wäscht  die  Stelle  mit  warmem  Wassel' 
ab  und  setzt  den  Schröpfkopf  noch  einmal  auf,  und  dies  wiederholt  man, 
bis  kein  Blut  mehr  fliesst.  Hierauf  bedeckt  man  die  verwundeten  Stellen 
mit  Gerat  oder  Oelläppclien. 

Die  Wirkung  der  Schröpfköpfe  unterscheidet  sich  von  der  der  Blut- 
egel vorzüglich  durch  den  grösseren  Reiz,  den  sie  in  der  Haut  setzen, 
und  wie  Viele  behaupten,  auch  dadui-ch,  dass  sie  das  Blut  den  tieferen 
Parthieen  entziehen.  Der  Reiz  ist  jedoch  nicht  immer  wünschenswerth. 
Dagegen  liaben  die  Blutegel  den  Vorzug  vor  den  Schröpfköpfen,  dass  sie 
erstens  überall  angesetzt  werden  können;  zweitens,  dass  an  demselben 
Räume,  auf  welchem  ein  Schröpfkopf  angesetzt  ist,  circa  6  Blutegel  an- 
gelegt werden  können,  wodurcli  eine  viel  ausgiebigere  Blutenleerung  er- 
möglicht wird. 

Man  hat  verschiedene  Schröpfapparate  erfunden,  welche  in  kleinem 
Pig.  99  Umfange'  verwunden  und  so  die 


Wirkung  der  Blutegel  nacliahmen 
sollen;  sie  haben  aber  bis  jetzt 
die  Blutegel  noch  nicht  übei-flüssig 
machen  können.  Die  bekanntesten 
sind :  S  a  r  1  a  n  d  i  e  r  e'  s  Bdellometer 
(Fig.  99),  von  ßÖiXlu,  Blutegel. 
Derselbe  besteht  aus  einem,  mit- 
tels einer  kleinen  Luftpumpe  a  zu 


entleerenden  Schröpfkopfe  und  ei- 
nem Scarificator  c  mit  mehreren  lancettförmigen  Klingen,  welcher  durch 
den  Schröpfkopf  hindurch  mittels  eines  luftdicht  schliessendeu  Stieles 
eingestossen  wird ;  bei  h  ist  ein  Hahn  zum  Entfernen  des  Blutes  aus 
dem  Glase. 

Heurteloup's  künstU eher  Blutegel.  Der  Sacrificator  ist  ganz  nach 
Art  eines  Locheisens  gebaut,  welches,  durch  eine  Schnur  um  seine  Achse 
gedreht,  eine  kreisförmige  Wunde  setzt. 

Santesson  schickte  mir  ein  höchst  compendiöses  Instrument  dieser 
Art,  das  der  Arzt  in  der  Westentasche  mittragen  kann. 

Es  ist  ein  kleines  Locheisen,  das  durch  eine  Schraube  drehend  heraus- 
geschoben wird  und  eine  solche  Wunde  bildet,  wie  das  Heurteloup'- 
sche  Instrument.    Hierauf  wird  mit  einer  Glaspumpe  das  Blut  ausgesogen. 

Infusio.    Transfusio.    Infusio  transfusoria. 

Man  versteht  unter  Infusion  die  Einspritzung  von  Medicamenten  in 
eine  geöffnete  Vene,  unter  Transfusion  die  unmittelbare  Ueberleitung- 
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venösen  oder  arteriellen  Blutes  aus  den  Gefässen  eines  Individuums  in 
die  geötfnete  Vene  eines  anderen. 

Die  Transfusio  infusoria  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
und  besteht  in  der  Infusion  des  einem  Individuum  entnommenen  Blutes 
mit  der  Spritze.  Es  ist  übei-flüssig ,  dieses  Verfahren  von  der  Infusion 
zu  trennen. 

Einige  vermuthen,  diese  Verfahrungsweisen  seien  sehr  alt;  was  jedoch 
bestimmt  über  ihre  Geschichte  bekannt  ist,  ist  in  Kurzem  Folgendes :  Ein 
Eittmeister,  Wahr  endo  rf,  verrichtete  1642  diese  oft  an  seinen  Jagd- 
hunden; Wren  1664  und  später.  Viele  Andere  machten  Versuche  an 
Thieren,  mehrere  Aerzte  an  sich:  Emerets  und  Denis  1666,  Lower 
und  Knig  1667,  Riva  und  Manfredi  1668. 

Denis  machte  die  Transfusion  zu  therapeutischen  Zwecken  zuerst 
am  Menschen  1667. 

Der  plötzliche  Tod  eines  Geisteskranken  während  der  von  Denis 
und  Emerets  vorgenommenen  Transfusion  war  Ursache  des  Verbotes 
derselben  in  Frankreich. 

Später  fand  die  Operation  vielfache  Vertheidiger,  namentlich  Dief- 
fenbach,  und  wurde  oft  mit  Erfolg  angewendet.') 


Infusion. 

Operationsbedarf:  Bistouri,  Lancette,  eine  kleine  gekrümmte 
silberne  Canule,  zwei  Fäden,  eine  leicht  und  sicher  wirkende,  gut  schlies- 
sende  Spritze  von  2  Unzen  Inhalt. 

Die  einzuspritzende  Flüssigkeit  muss  zur  Körpertemperatur  erwärmt 
werden. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  erhebt  eine  Hautfalte  parallel  mit  der  Längenachse  der  Vene, 
welche  nach  den  bei  der  Venaesection  angegebenen  Regeln  zu  wählen  ist, 
durch  Einschneiden  derselben  mit  dem  Bistouri  bildet  man  eine  Wunde 
von  1 1/2—2  Zoll.  Die  Vene  wird  nun  vom  Zellgewebe  lospräparirt  und 
die  2  Fäden  unter  derselben  durchgeführt;  sie  wird  damit  in  die  Höhe 
gehoben  und  der  Länge  nach,  entsprechend  der  Stärke  der  Canule,  mit 
der  Lancette  eingeschnitten,  oder  man  hebt  mit  einer  Pincette  eine  Venen- 
wand  auf  und  schneidet  mit  einer  Scheere  das  Gefäss  schief  bis  zur  Hälfte 


)  Nach  Prevost  und  Dumas  wirkte  bei  durch  Blutverlust  halbtodten  Thie- 
ren die  Infusion  des  Blutes  von  Thieren  derselben  Gattung  wunderbar  belebend,  das 
i^lut  von  Thieren  anderer  Gattung:  schnell  tödtlich,  gleich  einem  Gifte.  Das  Blut 
Kranker  Menschen  soll  auch  giftig  wirken. 

LiNHABT,  Compendiutn.  3.  Aufl.  7 
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ein,  so  dass  aus  dieser  Wand  ein  V-förmiger  Lappen  gebildet  wird,  und 
lässt  das  abgesclilossene  Blut  abfiiessen.  Nun  scliiebt  man  die  mit  lauem 
Wasser  gefüllte  Canule  in  der  Kiclitung  des  Blutstroraes  in  die  Vene  ein. 
Ein  Faden  wird  nun  auf  der  Canule,  der  andere  hinter  derselben  schwach 
zusammengedrelit.  Nun  wird  die  Flüssigkeit  langsam  und  gleichmässig 
eingespritzt,  wobei  man  sehr  darauf  achten  muss,  dass  keine  Luft  ein- 
gespritzt wird,  weshalb  man  ja  nicht  vergessen  darf,  frtllier  den  Stempel 
der  Spritze  mit  nach  oben  gekehrter  Röhre  so  weit  vorzuschieben,  bis 
ein  Theil  der  Flüssigkeit  hervorspritzt.  Soll  die  Spritze  noch  einmal 
gefüllt  werden,  so  muss  man  unterdessen  die  Canule  mit  dem  Finger 
schliessen. 

Nach  vollendeter  Einspritzung  wird  die  Canule  entfernt,  die  Wunde 
mit  Heften  gesclilossen  und  der  Aderlassverband  angelegt. 

Bei  bedenklichen  Zufällen  durch  die  Infusion  eines  Medicaments 
während  oder  nach  der  Operation  soll  man  eine  Blutentleerung  aus  der 
geöfiiieten  Vene  vornehmen. 
Fig.  100.  Die  Indication  der  Infusion  beschränkt  sich  nach  Ver- 

A  suchen  und  Erfahrungen  auf  das  Vorhandensein  von  fremden 
Körpern  im  Pharynx  oder  Oesophagus,  welche  diese  Kanäle 
ganz  verschliessen  und  auf  keine  Weise  entfernt  werden 
können.  Man  spritzt  eine  Lösung  von  Tartarus  emeticus 
(2 — 4  Gran  auf  die  Unze  destillirten  Wassers)  ein. 

Die  Erfolge  bei  anderen  Krankheiten,  bei  welchen  man 
die  Infusion  anwandte,  waren  nicht  ermunternd,  z.  B.  bei 
Asphyxie,  Hydrophobie,  Tetanus,  Chorea  etc.  Man  spritzte 
die  verschiedensten  Flüssigkeiten  ein.  Die  Gabe  des  Mittels 
muss  viel  geringer  sein,  als  man  innerlich  zu  reichen  pflegt. 

In  der  neuesten  Zeit  wird  die  Infusion  gar  nicht  mehr 
gemacht,  da  man  in  der  sogen,  subcutanen  Injection  ein  eben 
so  wirksames,  und  bei  richtiger  Anwendung  ganz  gefahrloses 
Verfahren  besitzt. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  darin,  dass  man 
die  Haut  stichweise  eröffiiet,  die  Röhre  einer  kleinen  Spritze 
durch  die  Hautminde  in  das  subcutane  Bindegewebe  ein- 
schiebt und  eine  gewisse  (natürlich  sehr  geringe)  Quantität 
einer  flüssigen  Substanz  injicirt. 

Die  zweckmässigsten  Instrumente  dazu  sind  die  von 
Leiter  in  Wien  gefertigten  Spritzen  (Fig.  100).  Dieselben 
unterscheiden  sich  von  den  Pravaz' sehen  Spritzen  dadurch 
sehr  vortheilhaft,  dass  die  stechende  Spitze  an  der  Canule 
angebracht  ist.  Man  kann  sofort  nach  dem  Einstiche  ein- 
spritzen, während  man  bei  der  Pravaz' sehen  Spritze  zuerst 
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mit  einem  kleinen  Trocart  die  Haut  durchstechen,  und  erst  nach  Entfer- 
nung des  Stachels  die  Spritze  an  die  Canule  anschrauben  muss,  dabei 
geht  viel  Zeit  verloren.  Obwohl  man  allerlei  Medicamente  auf  diese 
Weise  dem  Körper  einverleiben  kann,  so  werden  doch  meist  Narcotica 
bei  heftigen  Schmerzen  in  dieser  Weise  angewendet. 

Transfusion. 

Die  unmittelbare  Transfusion  von  einem  Individuum  auf  das  andere 
dürfte  nach  den  Versuchen  von  Dieffenbach  kaum  angenommen  werden, 
da  das  Venenblut  wegen  der  Schwäche  seiner  Strömung  nicht  aus  einer 
Vene  durch  die  Köhre  in  die  Vene  eines  anderen  Individuums  geleitet 
werden  kann,  und  nicht  leicht  Jemand  sich  dazu  eine  grössere  Arterie 
wird  offnen  lassen,  eine  kleinere  Arterie  aber  die  nöthige  Menge  Blutes 
zu  langsam  hefert.  Es  wird  daher  immer  die  Transfusion  mit  der  Spritze 
verrichtet,  als  sogen,  mittelbare  Transfusion  oder 

Transfiisio  infiisoria. 

Die  Eröffnung  der  Vene  wird,  wie  bei  der  Infusion  angegeben  wurde, 
vorgenommen,  die  Canule  eingeführt.  Zugleich  wird  an  dem  das  Blut 
hergebenden  Individuum  die  Venaesection  gemacht,  wobei  man  eine  gi'osse 
Wunde  bildet,  damit  das  Blut  schnell  ausströmt, Fig.  101«. Fig.  1016. Fig.ioic. 
dasselbe  in  einer  erwärmten  Schale  aufgefangen, 
schnell  in  die  wenig  erwärmte  Spritze  gezogen 
und  langsam,  gleichmässig,  mit  Vermeidung  der 
Einspritzung  von  Luft,  was  schon  bei  der  In- 
fusion besprochen  wurde,  eingespritzt.  Man 
darf  die  Spritze  nie  ganz  entleeren,  da  sie  zu- 
letzt meist  nur  Coagulum  enthält. 

Die  Operation  wird  mit  Anlegung  des  Ader- 
lassverbandes geendet. 

Statt  des  Scheerenschnittes  bedient  man  sich 
in  neuerer  Zeit  der  stichweisen  Eröffiiung  der 
Vene. 

Martin  gebraucht  einen-  lanzenförmigen 
Stachel  (Fig.  101  «),  mit  dem  er  der  Vene  eine 
qiierlaufende  Wunde  beibringt,  in  diese  Wunde 
wird  eine  plattgedrückte  Röhre  eingeführt  (Fig. 
101  an  deren  oberem  Ende  eine  Korkscheibe 
angebracht  ist,  in  diese  Scheibe  passt  eine  Glas- 
spritze (Fig.  101  c),  welche  das  defebrinirte  Blut 
enthält.  Man  hat  auch  empfohlen,  die  Canule 
mit  einer  schrägen  Oeffnung  zu  versehen  und 
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■den  hervorrageiiden  Rand  der  Oeffiiung  zu  einer  Spitze  zuzuscliärfen, 
um  mit  dem  Einstich  das  Einführen  der  Canule  zugleicli  zu  machen  und 
dadurch  die  ganze  Operation  abzukürzen.  Dies  muss  ich  widerrathen, 
weil  es  doch  geschehen  kann,  dass  man  mit  der  Canule  kleine  Bewe- 
gungen macht,  bei  welchen  die  hintere  Veneuwand  durchstochen  werden 
kann.  Die  Martin' sehe  Glasspritze  ist  die  am  meisten  zu  empfehlende, 
weil  man  den  Gang  der  Flüssigkeit  am  besten  controlliren  und  die  Spritze 
am  sichersten  vollkommen  rein  halten  und  vor  jeder  Operation  schnell 
imd  sicher  reinigen  kann. 

Die  Menge  des  einzuspritzenden  Blutes  ist  verschieden;  es  wurden 
schon  8 — 12  Unzen  in  kurzen  Zwischenräumen  injicirt.  Nach  Bischoff  s 
Erfahrungen  soll  das  seines  Faserstofls  beraubte  Blut  dieselben  Wirkungen 
hervorbringen.  Man  soll  daher  nach  J.  Müller  ein  Blut  zur  Transfusion 
verwenden,  welches  durch  Schlagen  oder  Quirlen  seines  Faserstoffs  be- 
raubt ist.  Das  Gefäss  muss  aber  während  dieser  Procedur  in  warmem 
Wasser  von  28 — 30  Grad  stehen.  Nach  Pocci  ist  die  Temperatur 
des  Blutes  gleichgültig;  ja,  es  behält  sogar  seine  Vitalität  länger  bei 
niedrigem  Wärmegrade.  Ein  vorheriges  Erwärmen  des  Blutes  hält  er  für 
nachtheilig. 

Indicationen.  1.  Vorgenommen,  und  zwar  sehr  oft  mit  dem 
günstigsten  Erfolge,  wurde  die  Operation  bei  Anämie  nach  grossen  Blut- 
verlusten, namentlich  durch  Metrorrhagieen  und  Verwundungen. 

2.  Empfohlen  und  theilweise  ohne  Erfolg  angewendet  wurde  die 
Transfusion  bei  hochgradigem  Scorbut  und  Chlorose,  bei  Hämatorrha- 
phylie,  Asphyxie,  Tetanus,  Hydrophobie,  Epilepsie,  Cholera,  vorzüglich 
bei  grossen  Blutverlusten  Gebärender. 

In  neuester  Zeit  empfahl  sie  Neudörfer  bei  Anämie  der  Verwun- 
deten, wenn  sie  durch  lange  Eitenmgen  erschöpft  wurden. 

Die  Resultate  waren  jedoch  nicht  sehr  ermuthigend. 

Nussbaum  hat  die  Transfusion  in  ähuUchen  Fällen  wie  Neu- 
dörfer  empfohlen  und  behauptet,  dass  die  Kranken  dadurch  so  weit 
gekräftigt  würden,  dass  sie  ohne  Besorgniss  einer  Amputation  unterzogen 
werden  können. 

Blutstillung. 

Die  Verfahrungsweisen  zur  Stillung  von  Blutungen  sind  für  den  Chi- 
rurgen von  grösster  Wichtigkeit;  denn  einerseits  bildet  die  Blutstillung 
einen  der  wesentlichsten  Acte  fast  aller  operativen  Eingriffe,  andererseits 
ist  sie  bisweilen  die  einzige  Aufgabe  des  Chirurgen,  wie  z.  B.  die  Stillung 
von  Metrorrhagieen,  von  Blutungen  aus  der  Nase  u.  s.  w.    Die  Wichtig- 
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■  keit  dieses  Actes  wurde  niemals  verkannt.    In  den  ältesten  Zeiten  war 
die  Furcht  vor  Blutung  und  die  durch  Unkenutniss  der  Verhältnisse  des 
Kreislaufes  so  mangelhaften  Mittel  zur  Stillung  derselben  die  Ursache 
einiger  gegenwärtig  sehr  barbarisch  erscheinender  Verfahrungsweisen  be 
Operationen.    Es  gehören  hierher  die  Amputationen  mittels  glühender 
Messer,  das  Abhauen  der  Glieder  mit  einem  Beile,  um  dann  ja  rasch  die 
Blutung  mit  dem  Glüheisen  oder  durch  Eintauchen  des  Stumpfes  in  sie- 
dendes Oel  u.  dgl.  stillen  zu  können;  ferner  gehört  hierher  die  so  häu- 
fige Anwendung  der  Abbindung,   welche  sogar  zur  Entfernung  ganzer 
Extremitäten  in  Anwendung  kam;   die  Anwendung  der  Aetzmittel  zur 
Zerstörung  von  Geschwülsten  u.  dgl.  .  So  fürchterlich  viele  dieser  Ver- 
fahrungsweisen jetzt  erscheinen,  so  sind  sie  doch  nur  der  Ausdruck  des 
Bestrebens,  die  Operation  für  den  Kranken  minder  gefährlich  zu  machen 
durch  Vermeidung  der  Blutung,  zu  deren  Bekämpfung  man  keine  ratio- 
nelleren Mittel  kannte. 

Um  die  Blutstillungsmittel  gehörig  würdigen  zu  können,  muss  man 
wissen,  dass  die  dauernde  Schliessung  aller  Gefässe  nur  durch  Gerinnung 
des  Blutes  und  durch  Verschmelzen  des  Faserstoffpfropfes  mit  der  Gefäss- 
wand  entsteht.  Alle  Blutstillungsmittel  können  daher  nichts  Anderes  be- 
zwecken, als  die  Gerinnung  des  Blutes.  Die  Bedingungen  der  Gerinnung 
des  Blutes  sind:  1)  Verlangsamung  des  Blutlaufes  überhaupt;  2)  Ver- 
engerung oder  VerSchliessung  der  Gefässwände ;  3)  Gerinnung  des  ausser- 
halb des  Gefässes  befindlichen,  bereits  ausgetretenen  Blutes  und  Fort- 
setzung der  Gerinnung  in 's  Gefässrohr.  Mau  sieht  daraus,  dass  alle 
Blutstillungsmittel  nur  provisorisch  die  Blutung  stillen. 

Man  hat  allgemeine,  innerlich  wirkende  Blutstillungsmittel,  welche 
theils  die  Geriunfähigkeit  des  Blutes  erhöhen,  theils  die  Contraction  der 
Gefässe  steigern  sollen;  sie  sind  meist  unzuveriässig ,  viele  derselben 
geradezu  ohne  Wirkung;  dahin  gehören  die  Säuren,  besonders  verdünnte 
Schwefelsäure,  Alaun,  Seeale  cornutum,  schwefelsaures  Eisen,  essigsaures 
Blei,  Kino,  Catechou  u.  dgl.;  —  oder  die  Herzthätigkeit  beschränken,  z.  B. 
Digitalis.  Sie  finden  ihre  Anwendung  nur  bei  Blutungen,  denen  man 
mit  wirksameren  chirurgischen  Mitteln  nicht  beikommen  kann,  z.  B  bei 
wiederkehrenden  oder  anhaltenden  Blutungen  aus  CapiUaren  in  Folge 
constitutioneller  Leiden. 

Bei  Betrachtung  der  Blutstillungsmittel  ist  es  vor  Allem  noth- 
wendig,  die  Blutungen  einzutheilen  in  solche,  deren  Quelle  zugänglich  ist- 
A)  äussere  Blutungen,  und  B)  innere  Blutungen.  Erstere  gestatten 
namlich  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  blutende  Stelle,  während  bei 
letzteren  die  Stillung  der  Blutung  nur  auf  mittelbare  Weise  erzielt  wer- 
den kann. 
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A.  Aeussere  131utung-en. 

Bei  diesen  liaiulelt  es  sicli  bei  Bestimmung  des  einzuschlagenden  Ver- 
falirens  vor  Allem  darum,  ob  die  Blutung  I.  eine  arterielle,  oder  II.  eine 
capilläre,  oder  endlich  III.  eine  venöse  ist.  Blutungen  aus  frischen  Wun- 
den sind  immer  gemischt,  und  es  ist  in  solchen  Fällen  wohl  keine  der 
Blutungen  ausser  Acht  zu  lassen,  aber  der  arteriellen  vor  Allem  die  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. 

1.  Arterielle  Rliitiiiigeii. 

Die  Art  der  Zusammenhangs-Trennuug  einer  Arterie  liat  einen  wesent- 
lichen Einfiuss  auf  das  Zustandekommen  einer  Blutung  aus  derselben, 
denn  durch  reine  Schnittwunden  getrennte  Arterien  bluten  am  meisten, 
durch  Quetschung  oder  ZeiTcissung  getrennte  oft  gar  nicht. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Blutung  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist:  primäre,  oder  dass  sie  durch  Zer- 
fallen des  Blutpfropfes  einer  schon  obliterirten  Arterie  bei  eintretender 
Eiterung  entsteht:  secuudäre  oder  Nachblutung. 

Die  arterielle  Blutung  charakterisirt  sich  durch  das  stossweise,  mit 
dem  Pulse  gleichzeitige  Strömen  eines  hellrotheu  Blutes,  und  wo  der 
Durchschnitt  des  Gefässes  sichtbar  ist,  durch  die  grössere  Dicke  und 
Derbheit  der  Arterienwandung.  Arterielle  Blutungen  werden  durch  die 
Menge  des  verlorenen  Blutes  am  schnellsten  und  leichtesten  gefährlich, 
daher  sie  rasche  Anwendung  der  geeigneten  Stillungsmittel  erfordern. 

Es  gibt  wohl  Fälle,  wo  Blutungen  selbst  grösserer  Arterien  sich  von 
selbst  stillen;  der  Vorgang  ist  folgender:  Die  durchschnittene  oder  zer- 
rissene Arterie  verengert  sich  nicht  nur  im  Lumen,  sondern  zieht  sich 
auch  in  der  Längsrichtung  zusammen,  so  dass  die  Gefässscheide  und  die 
imiliegenden  Theile  etwas  über  die  Arterie  vorragen.  Dadm-ch  entsteht 
ein  hohler,  an  seinen  Wänden  rauher  Kegel,  der  alsbald  von  einem  Blut- 
gerinnsel verstopft  wird.  Von  diesem  Gerinnsel  (Coagulum  externum, 
Jones)  setzt  sich  die  Gerinnung  in  das  Gefässrohr  weiter  fort  und  bildet 
das  innere  Gerinnsel  (Coagulum  internum),  welches  später  definitiv  das 
Gefässrohr  schliesst.  Das  äussere  Gerinnsel  wird  theils  durch  die  Rauhig- 
keiten des  vor  dem  Gefässrohr  liegenden  Kegels,  theils  durch  die  Ver- 
engung des  Gefässlumens  bedingt.  Man  sieht  daraus,  wie  wichtig  es  ist, 
an  einer  Wunde  alles  Coagulum  abzuwaschen,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  jede  arterielle  Blutung  steht. 

Diese  Naturheilung  ist  jedoch  bei  grösseren  Arterien  selten  und  man 
muss  immer  schnell  thätig  sein. 

1.  Die  Compression  der  zuführenden  Hauptarterie  oder  der  Wunde. 
Sie  wird  zur  Veriiütung  von  Blutungen  bei  Operationen  oder  bei  Ver- 
wundungen bis  zur  Anwendung  anderer  Mittel  augewendet.    Man  ver- 
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richtet  sie  mittels  eines  Touniiquets  oder  mit  dem  Finger.  Um  des  Er- 
folges sicher  zu  sein,  muss  die  Arterie  gegen  eine  feste  Unterlage,  am 
besten  einen  Knochen,  angedrückt  werden.  Die  geeigneten  Stellen  für 
einzelne  Arterien  sind  Gegenstand  einer  speciellen  Betrachtung  und  wir 
werden  bei  den  einzelnen  Operationen  davon  handeln.  Die  Tourniquets 
werden  wir  bei  der  Amputation  besprechen,  da  sie  mit  dieser  Operation 
innig  zusammenhängen. 

2.  Die  Compression  der  verletzten  Arterie  in  der  Wunde,  Bei  klei- 
neren Arterien  reicht  der  einige  Zeit  angewendete  Druck  des  Fingers  auf 
ihr  Lumen  hin,  die  Blutung  zu  stillen.  In  einzelnen  Fällen,  z.  B.  bei 
Verletzung  der  Arteria  pudenda  beim  Steinschnitt,  hat  man  angerathen, 
wenn  kalte  Einspritzungen  erfolglos  sind,  durch  die  Finger  von  Gehülfen 
einen  mehrere  Stunden  anhaltenden  Druck  auf  die  spritzende  Ai'terie  aus- 
üben zu  lassen.  Auch  hat  man  für  solche  Fälle  eigene  Compressorien 
erfunden,  wie  Hesselbach  für  die  Arteria  epigast.,  Graefe,  Bellocq 
für  die  Meningea  media,  Lotteri  für  die  Intercostalis  etc.  (Siehe  später.) 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  ist  bei  rein  arteriellen  Blutungen  nur 
ein  Nothmittel,  wenn  die  zur  Unterbindung  erforderlichen  Apparate  nicht 
bei  der  Hand  sind,  und  ist,  wenn  eine  grössere  Arterie  verletzt  ist,  so 
rasch  als  moghch  durch  die  Unterbindung  derselben  zu  ersetzen. 

4.  Eine  geeignete  Lagerung  des  Gliedes,  welche  den  arteriellen  Blut- 
strom erschwert,  ist  in  manchen  Fällen,  wo  die  Unterbindung  uumöglicli 
ist  oder  wegen  der  vielen  Anastomosen  erfolglos  wäre,  ein  wirksames 
Mittel;  so  räth  man  an,  bei  Verletzung  der  Hohlhandbögen  den  Arm  in 
die  Höhe  zu  heben  und  in  der  senkrechten  Richtung  zu  erhalten.  Dieses 
Verfahren  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  sehr  empfehlen. 

5.  Angestochene  oder  angeschnittene  Arterien,  aus  welchen  die  Blu- 
tung viel  schwerer  steht,  als  aus  ganz  durchtrennten,  müssen  ganz  durch- 
schnitten und  unterbunden  werden. 

6.  Blutungen  aus  Knochenarterien  werden  am  sichersten  durch  ein 
kleines  Glüheisen  gestillt,  oft  stehen  sie  nach  einer  kurz  dauernden  Ver- 
schhessung  ihres  Lumens  mit  dem  Finger. 

7.  Die  Ligatur  der  spritzenden  Arterie.  Unmittelbare  oder  isolirte 
Ligatur  ist  immer  das  sicherste  Mittel  und,  wo  sie  möglicli  ist,  allen 
anderen  vo.rzuzielien.  Man  nimmt  dieselbe  entweder  in  der  Wunde  vor, 
oder  wenn  sie  da  unmöghch  ist,  oder  wenn  viele  kleine  Zweige  einer 
gi-össeren  Arterie  bluten,  unterbindet  man  den  Hauptstamm  über  der 
Wunde  (s.  Ligatur  der  Arterien). 

11.  Capillärc  Blutungen. 

Capilläre  oder  parenchymatöse  Blutimgen  werden  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  wohl  nicht  leicht  durch  die  Menge  des  verlorenen  Blutes 
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gefälirlich ,  sie  liindeni  jedoch  die  Vereinigung  von  Wunden,  die  per 
primam  intentionem  heilen  sollen.  Bei  Scorbutischen  oder  sogenannten 
Blutern  kann  jedoch  die  Blutung  gefährlich  werden. 

Es  begreift  sich  von  selbst,  dass,  da  selbst  anatomisch  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  den  Capillaren  und  den  feinsten  Arterien  und  -Venen 
aufzustellen  ist,  dies  bei  den  sogen,  parenchymatösen  Blutungen  noch 
weniger  stattfinden  kann,  und  dass  hier  überhaupt  Blutungen  aus  klei- 
neren Gefässen  gemeint  sind. 

Sie  charakterisiren  sich  dadurch,  dass  das  Blut  gleichmässig  aus  der 
Wundfläche  quillt,  ohne  dass  man  ein  Gefässlumen  bemerkt.  Die  Mittel 
gegen  capilläre  Blutungen  sind: 

1.  Bei  Wunden,  die  vereinigt  werden,  ist  eine  genaue  Vereinigung 
der  Wundflächen  und  eine  genaue  Anlegung  der  blutigen  oder  unblutigen 
Naht  das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der  capillaren  Blutungen.  Bei 
Lappenwunden,  die  erst  gebildet  werden,  namentlich  bei  Lappenamputa- 
tionen, verhindert  man  selbe  durch  eine  zweckmässige  Construction  der 
Lappen  und  einen  massigen  Druck  von  aussen. 

2.  Die  Kälte,  namentlich  das  Eiswasser,  ist  allen  anderen  Mitteln 
vorzuziehen,  da  sie  fast  in  allen  Fällen  ausreicht,  um  capilläre  Blutungen 
zu  stillen,  und  die  nachfolgende  Vereinigung  per  primam  intentionem  nicht 
hindert. 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  bewirkt  Coagulation  des  von  der 
Charpie  aufgesaugten  Blutes  und  dadurch  Verschliessung  der  Gefässlumina. 
Ganz  gleich  wirken  die  Volksmittel,  das  Auflegen  von  Spinnengeweben, 
Werg,  Feuer-Schwamm  u.  dgl. 

4.  Die  styptischen  Mittel  oder  sogen.  Haemostatica ,  wie  Alumen, 
Gummikino,  Aqua  styptica,  Aqua  vulneraria  Thedenii,  Cuprum  sulfuricum, 
die  Mineralsäuren.  Einzelne  derselben  wirken  durch  obei-flächliche  Schorf- 
bildung, andere  durch  Beförderung  der  Coagulation,  und  es  werden  einige 
derselben  noch  hie  und  da  angewendet.  Das  zuverlässigste  unter  allen 
diesen  Mitteln  ist  das  Eisenperchlorid;  es  hat  jedoch  den  ausserordent- ' 
liehen  Nachtheil,  dass  es  die  Wunde  mit  einem  schwarzen  Schorfe  be- 
deckt. Manches  sehr  gepriesene  Mittel,  z.  B.  die  Aqua  Biuelli,  Ergotin 
u.  s.  w.,  haben  sich  durch  Versuche  als  unwirksam  bewiesen ;  dasselbe 
habe  ich  von  der  so  sehr  gerühmten  Aqua  Pagüari  erfahren. 

5.  Die  Anwendung  des  Cauteriums,  namentlich  des  Argeuti  nitrici 
oder  des  Glüheisens.  Das  Glüheisen  ist  das  letzte  Mittel ;  es  muss  jedoch, 
wenn  es  wirken  soll ,  weissglühend  sein  und  den  Theilen  nur  nahe  ge- 
bracht werden.  Das  roth-  und  schwarzglühende  Eisen  nimmt  den  er- 
zeugten Schorf  immer  wieder  mit  sich  weg. 

Ausser  der  Anwendung  der  Kälte  und  der  genauen  Vereinigung  sind 
alle  angegebenen  Mittel  mit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  nicht 
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vereinbar,  man  miiss  sich  also  bei  Wunden,  wo  man  selbe  erzielen  will, 
hüten,  etwas  Anderes  zur  Blutstillung  anzuwenden,  als  das  Eiswasser. 

Bei  Operationen  oder  auch  bei  zufälligen  Verwundungen  wende  ich 
folgendes  Verfahren  an :  Ich  lege  einen  in  Eiswasser  getauchten  und  gut 
ausgedrückten  Schwamm  auf  die  blutende  Fläche,  drücke  ihn  einige  Se- 
cunden  auf,  hebe  ihn  dann  schnell  ab  und  dies  wiederhole  ich  häufig, 
wobei  die  Blutung  meist  bald  steht;  es  scheint  der  rasche  Luftzutritt 
und  der  Druck  die  Gerinnung  zu  beschleunigen. 

In  einem  Falle  von  Blutung  aus  den  neugebildeten  Gefässen  einer 
Eitermembran  am  grossen  Trochanter  stillte  ich  die  bedeutende  Blutung 
dadurch,  dass  ich  die  ganze  Membran  mit  der  Scalpellkünge  abstreifte, 
so  dass  die  Fascie  bloss  lag. 

III.  Venöse  Blutungen. 

Man  erkennt  dieselben  daran,  dass  das  Blut  eine  dunklere  Farbe  hat 
und  in  gleichmässigem  Strome  in  der  Richtung  von  der  Peripherie  gegen 
das  Herz  zu  stattfindet. 

Diese  allgemein  angegebenen  Erkennungszeichen  sind  jedoch  nicht 
immer  so  sicher,  denn 

1.  fliesst  das  BJut  manchmal  aus  Arterien  auch  in  continuirUchem 
Strom,  wenn  uämhch  die  Mündung  des  Gefässes  durch  ein  schwaches 
Blutgerinnsel  verdeckt  und  etwas  zusammengezogen  ist,  man  kann  sich 
davon  an  allen  Amputations- Wunden  überzeugen;  wenn  man  dieses  Ge- 
rinnsel abwischt  und  das  Lumen  frei  macht,  dann  spritzt  erst  die  Arterie. 

2.  Die  Richtung  des  Blutsü'omes  von  der  Peripherie  zum  Centrum 
ist  auch  nicht  für  alle  Fälle  charakteristisch,  indem  auch  aus  den  cen- 
tralen Enden  der  Venen  retrograde  Blutungen  vorkommen  und  anderer- 
seits auch  die  peripherischen  Enden  durchschnittener  Arterien,  wenn 
z.  B.  ein  starker  Collateral-Ast  in  das  peripherische  Stück  einmündet, 
bluten  können.  ' 

Die  Bedeutung  der  venösen  Blutungen  ist  sehr  verschieden. 

Kleine  peripherische  Venen  stillen  sich  meistens  von  selbst. 

Wo  viele  Anastomosen  vorhanden  sind,  wie  am  Halse,  da  begegnen 
wir  den  extremsten  Verschiedenheiten;  oft  ist  die  Blutung  sehi-  schnell 
gestillt,  manchmal  aber  ist  sie  äusserst  schwierig  zu  stillen  und  kann, 
da  immer  frisches  Blut  in  die  Vene  kommt,  tödtlich  werden. 

Retrograde  Blutungen  können  höchst  gefähriich  werden  und  zwar 
desto  gefähriicher  ,  je  anämischer  der  Mensch  ist.  Aus  den  Venen  des 
bamenstrangs  sah  ich  Nachblutungen  nach  der  Castration,  die  den  Kranken 
bis  zur  Ohnmacht  erschöpften. 

Ganz  grosse  Venenstämme,  welche  das  gesammte  Blut  eines  Körper- 
abschnittes  dem  Herzen  zuführen,  bieten  die  grösste  Gefahr  für  den 
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Körper,  indem  selbst  die  Blutstillungsmittel  durch  Thrombose  die  grösste 
Gefahr  herbeiführen. 

Roux  beobachtete  zuerst,  dass  die  Unterbindung  der  Ven.  femoralis 
über  der  Einmündung  der  Profunda  eine  Gangi-än  der  ganzen  Extremität  , 
herbeiführt.  Ich  kann  diese  Beobachtung  bestätigen.  Bei  einem  etwa 
14jährigen  Knaben,  dem  durch  ein  Kammrad  Musculatur  und  Gefässe 
dicht  unterhalb  der  Vasa  profunda  zerrissen  Avurden,  habe  ich  vor  14  Jah- 
ren die  Vena  femoralis  an  der  genannten  Stelle  unterbunden  und  nach 
12  Stunden  war  die  ganze  linke  untere  Extremität  ödematös  und  grün 
gefärbt;  der  Kranke  fing  rasch  an  zu  deliriren  und  starb  16  Stunden 
nach  der  Unterbindung. 

Wenn  mir  jetzt  ein  solcher  Fall  vorkäme,  würde  ich  nach  Roux's 
Vorschlage  sofort  die  Exarticulation  im  Hüftgelenke  vornehmen. 

Blutstillungs-Mittel. 

1 .  Bei  kleinen  Veneuwunden,  gleichviel  ob  sie  einfach  eingeschnitten 
oder  ganz  durchtreunt  sind,  macht  man  die  Compression  mit  Binden, 
wie  beim  Aderlass,  oder  mit  Heftpflastersti-eifen,  oder,  wo  dies  nicht  an- 
geht, mit  dem  Finger. 

Vor  4  Jahren  habe  ich  bei  der  Spaltung  eines  Eiterganges  in  der 
Fovea  suprasternalis  die  Vena  jugularis  anterior  verletzt;  die  Blutung 
war  sehr  stark,  stillte  sich  aber  momentan,  kehrte  dann  in  kurzer  Zeit 
wieder  und  zwar  mit  solcher  Heftigkeit,  dass  der  Kranke  ohnmächtig 
vom  Stuhle  stürzte;  es  blieb  mir  nichts  Anderes  übrig,  als  durch  24  Stun- 
den die  Digital- Compression  fortsetzen  zu  lassen,  zwei  Wärter  wechselten 
immer  mit  dieser  Manipulation  ab.    Der  Erfolg  war  sehr  günstig. 

2.  Bei  grösseren  Venen  kann  man  am  peripherischen  Ende  oder  bei 
retrogi-ader  Blutung  auch  am  Centrai-Ende  die  Ligatur  wie  bei  Arterien 
anlegen. 

Man  fürchtet  noch  jetzt  die  Unterbindung  der  Venen  viel  zu  sehr; 
die  Phlebitis  bleiljt,  wie  ich  dies  bei  vielen  Unterbindungen,  die  ich 
machte,  sah,  blos  auf  die  Unterbind ungsstelle  beschränkt  und  eine  aus- 
gebreitete Thrombose  ist  keine  nothweudige  Folge  der  Unterbindung. 
Ich  unterbinde  bei  allen  Castrationen  die  Venen  des  Sameustrangs  und 
auch  bei  starken  retrograden  Blutungen  die  Venen  grösserer  Amputations- 
stümpfe; allerdings  folgen  manchmal  den  Ligaturen  der  Venen  gefähr- 
Hche  Thrombose  und  Phlebitides,  aber  nicht  nothwendig. 

Bei  angeschnittenen  grösseren  Venen,  besonders  wenn  sie  so  tief 
liegen,  dass  eine  äusserUch  angebrachte  dauernde  Compression  nicht  aus- 
führbar ist,  kann  man  sich  der  seitlichen  Ligatiu-  bedienen  (siehe  später 
bei  der  Gefährlichkeit  des  Lufteintritts  in  die  Venen). 

3.  Bei  Blutungen  aus  sehr  grossen  Venenstämmen,  die  man  nicht 
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als  Ganzes  unterbinden  kann  oder  will,  kann  man,  nach  Langenbeck's 
Vorschlag,  die  Ligatur  des  entsprechenden  Arterienstammes  anwenden. 
Lange nbeck  hatte  ein  günstiges  Resultat. 

B.  Innere  Blutungen. 

So  wollen  wir  diejenigen  Blutungen  nennen,  welche  aus  tiefer  ge- 
legenen Organen  nach  aussen,  oder  in  eine  Körperhöhle,  oder  nach  diesen 
beiden  Stellen  zugleich  stattfinden;  dahin  gehören:  die  Blutungen  bei 
penetrirenden  Brustwunden,  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle,  aus  der  Ge- 
bärmutter, aus  dem  Mastdarm  u.  s.  w.  Wir  werden  dieselben  an  den 
betreffenden  Orten  näher  abhandeln. 


Ligatur  der  Arterien. 


1.  Ligatur  getrennter  Arterien  in  «Icr  Wunrte. 

Der  Operationsbedarf  ist  folgender:  Mehrere  Spen-pincetten  und  dop- 
pelte oder  einfache  gewichste  Zwirnfäden,  erstere  für  grössere,  letztere 
für  kleinere  Arterien.   Fig.  102.      Fig.  103.       Fig.  104.  Fig.  105. 

MancheCbirurgeu  ver- 
wenden Seidenfäden, 
die  jedoch  ziemlich 
stark  sein  müssen. 

Unter  den  vielen 
Spen-pincetten  sind 
die  nach  dem  C har- 
rier e' sehen  Modell 
gemachten  Schieber- 
pincetten  (Fig.  102)'), 
und  zwar  ist  die  ältere 
Modification ,  wo  der 
eigentliche  Zapfen  an 
der  Aussenseite  der 
Branche  läuft  und  mit 
einem  Knopf  versehen 
ist,  sicherer  und  leich- 
ter zu  handhaben,  als 
die  andere  Modifica- 
tion (Fig.  103).  Min- 
der verlässig  sind  die 


>)  Die  in  der  Figur  dargestellte  ist  eigeatlicli  von  Rust  erfunden  und  war  bis 
aut  die  neueste  Zeit  Pince  allemande  genannt. 
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durch  einen  federnden  Ilaken  versehliesßbaren  Fricke'schen  Pincetten. 
Ueberfliissig  ist  die  Charriere'sche  Pincette  mit  gekreuzten  Armen. 

Die  Arterienhaken,  so  wie  die  gezahnten  Pincetten  sind  zu  verwerfen ; 
erstere  sind  ganz  überflüssig  und  wenn  man  sich  nicht  noch  obendrein 
einer  Pincette  bedient,  selbst  gefälirlich,  weil  man  dann  vom  Lumen  aus 
nur  eine  Wandung  durclisticlit  und  hervorzieht,  wodurch  die  Ligatur  mög- 
licherweise nur  an  dem  vorgezogenen  Stück  der  Wandung  zusammen- 
schnürt, und  das  übrige  Lumen  offen  lässt.  Die  bekanntesten  unter  den 
Piaken  sind:  der  Bromfield'sche  (Fig.  104)  und  der  Wölls tein'sche 
(Fig.  105).  Letzterer  wurde  von  v.  Textor  mit  einem  Spitzendecker 
versehen.  Die  gezalmten  Pincetten  verwunden  die  Ai-terie  unnütz.  Das 
Fassen  der  Arterie  in  der  Art,  dass  ein  Arm  in  das  Lumen  der  Arterie 
eingeführt  wird,  während  der  andere  von  aussen  die  Arterienwandung 
fasst  (Dessault),  ist  aus  denselben  Gründen  verwei-flich ,  aus  welchen 
wir  die  Arterienhaken  verworfen  haben.  Man  kann  die  Arterie  rein,  allein 
zusammenschnüren,  ohne  von  den  sie  umgebenden  Theilen  etwas  mitzu- 
fassen, —  unmittelbare,  isolirte  Ligatur;  oder  man  fasst  mehr  weniger 
von  den  die  Arterie  umgebenden  Theilen  mit  und  schnürt  diese  Partie 
mit  der  Arterie  zugleich  zusammen  —  mittelbare  Ligatur  {Ligature  en 
masse  und  Umstechung). 

a)  Isolirte  Ligatur.    Die  Wunde  wird  gereinigt,  der  Operateur 
sucht  das  spritzende  Gefäss  auf  und  fasst  es  mit  der  Pincette  in  einem 
gegen  die  Längenachse  stumpfen  und  wenn  möghch  rechten  Winkel  so, 
dass  durch  das  Schliessen  das  Lumen  des  Gefässes  ganz  geschlossen  und 
Flg.  106.  zwischen  den  Brauchen  der  Pincette  gesehen  wird 

(Fig.  106).  Das  Mitfassen  von  Nerven  muss  sorg- 
fältig vermieden  und  jede  Arterie  überhaupt  so 
rein  als  möghch  .gefasst  werden.  Hat  man  mehrere 
Pincetten  zur  Hand,  so  werden  dieselben  alle  nach 
einander  an  sämmtliche  spritzende  Gefässe  angelegt 
und  frei  hängen  gelassen,  worauf  man  dann  erst 
zum  Anlegen  der  Fäden  schreitet.  Während  dies  geschieht,  zieht  ein 
Gehülfe  die  Arterie  etwas  hervor  und  stellt  die  Pincette  wo  möghch  in 
einen  rechten  Winkel  zur  Wunde;  es  wird  dadurch  das  Mitfassen  der 
,  Pincettenarme  in  die  Ligatur  vermieden.  Sollte  man  aber  diese  Stellung 
nicht  erreichen,  so  kann  der  Gehülfe,  während  der  Faden  zusammen- 
geschnürt wird,  den  Nagel  eines  Fingers  über  die  Spitzen  der  Pincette 
legen,  über  welchen  dann  der  Faden  hinübergleitend  nie  die  Pincette  mit- 
fassen kann.  Man  hat,  um  Letzteres  zu  verhüten,  eigene  Pincetten  mit 
Spitzendecken  angegeben  (As salin i,  Graefe),  die  sich  jedoch  nie  einer 
Anwendung  erfreuten;  in  neuester  Zeit  fertigt  Luer  in  Paris  Pincetten 
über  deren  breiten,  gefensterten  Enden  der  Faden  abgleitet;  sie  sind  eben 
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so  iibei-fltissig  als  alle  Vomchtungeu,  die  man  an  den  Pincetten  angebracht 
hat,  um  den  Ligaturfaden  an  ihnen  zu  befestigen. 

Zur  Unterbindung  selbst  führt  man  den  Faden  hinter  der  Pincette 
um  die  Arterie  und  schnürt  selbe  in  einen  doppelten  Knoten,  wobei  man 
Acht  haben  muss,  dass,  wie  bei  der  Knopfnaht,  die  Fäden  in  beiden 
Knoten  parallel  hegen.  Der  chirurgische  Knoten  (s.  Knopfnaht)  ist  bei 
Ligatm'en  übei-flüssig. 

Das  eine  Ende  des  Fadens  schneidet  man  meist  nahe  am  Knoten 
ab,  das  andere  ftihii  man  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  heraus. 

Wenn  ein  blutendes  Gefäss  nicht  isolirt  gefasst  und  hervorgezogen 
werden  kann,  weil  es  sich  entweder  zurückgezogen  hat,  oder  weil  sich 
Theile  vorlegen,  so  fasst  man  mit  einer  Pincette  sämmtliche  Weichtheile' 
aus  welchen  das  Blut  hervorkommt,  und  isolirt  dann  mit  einer  anderen 
Pincette  das  blutende  Gefäss,  oder  man  unterbindet  gar  die  ganze  gefasste 
Partie  von  Weichtheileu. 

b)  Die  Ligatur  in  Masse.  Sie  wird  besonders  am  Samenstrange 
bei  der  Castratiou  und  an  Netzsträngen,  die  bei  der  Herniotomie  entfernt 
werden,  angewendet  und  besteht  in  der  Anlegung  einer  festen  Ligatur  um 
den  ganzen  Strang  über  der  zu  durchschneidenden  Stelle. 

c)  Die  Umstechung.  Man  wendet  sie  an,  wenn  man  die  Arterie 
nicht  isoliren  und  hervorziehen  kann,  also  besonders,  wenn  dieselbe  durch 
vorhergehende  Entzündung  mit  den  umgebenden  Weichtheileu  fest  ver- 
wachsen ist.  Sie  wird  verschieden  gemacht,  je  nachdem  das  getrennte 
Gefäss  in  der  Mitte  einer  grösseren,  z.  B.  Amputatious- Wunde,  oder  nahe 
an  der  Haut  liegt.  Im  ersteren  Falle  sticht  mau  eine  Heftnadel  etwa 
2 — 3  Linien  von  der  Arterie  entfernt  und  eben  so  weit  unter  derselben 
ein,  lässt  die  Nadel  einen  Halbkreis  in  Fig.  107. 

die  Tiefe  beschreiben  und  zieht  den  Faden  x^?'-^ 
nach ;  dasselbe  thut  man  auf  der  zweiten 
Seite ,  nur  sticht  man  die  Nadel  über  der 
Arterie  ein  und  unter  ihr  aus  (Fig.  107). 
Manche  nehmen  2  Nadeln,  welche  in  die 

beiden  Enden  des  Fadenbändchens  eingefädelt  werden.  Eine  überflüssige 
Complication. 

Liegt  die  Ai-terie  nahe  an  der  Obei-fläche,  so  hat  man  empfohlen, 
durch  die  Haut  an  einer  Seite  der  Arterie  einzustechen,  hinter  ihr  herum 
und  an  der  anderen  Seite  herauszugehen  und  den  Faden  zusammenzu- 
schnüren. Besser  wäre  in  diesem  Falle  die  Blosslegung  und  Unterbindung 
der  Arterie. 

Man  hat  eigene  Umstechungsnadeln  angegeben,  nach  der  Kante  ge- 
krümmte Nadeln,  wie  Leber  und  Kern;  allein  sie  sind  entbehrhch.  Die 
Unterbmdung  in  Masse,  noch  mehr  aber  die  Umstechung  hat  den  Nach- 
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theil,  dass  dei-  Faden  selir  lange  Zeit  nicht  abgestossen  wird,  weil  die 
Masse  des  Abgeschnürten  zu  gross  ist,  um  den  Faden  schnell  diircheitern 
zu  lassen. 

Ersatzmittel  der  Ligatur.  Die  Ligatur  ist  das  sicherste  Mittet 
arterielle  Blutungen  zu  hemmen,  jedoch  hat  der  Umstand,  dass  die  Fäden,  wo 
sie  liegen,  Eiterung  erzeugen,  Veranlassung  zur  Angabe  mehrerer  Methoden 
gegeben,  welche  sie  ersetzen  und  diesem  Uebelstande  abhelfen  sollen.  Diese 
Methoden  gehören  sämmtlich  der  neueren  Zeit  an ;  sie  sind  jedoch  meisten- 
theils  verworfen ;  das  einzige  noch  jetzt  gebräuchliche  Verfahren  ist  die 
Torsion.  Diese  beruht  auf  der  Beobachtung,  dass  gequetschte  und  ab- 
gerissene Artei'ien  nicht  bluten,  und  besteht  in  der  Umdrehung  der  Arterie 
um  ihre  Achse.  Sie  wird  auf  zweierlei  Art  gemacht:  a)  man  fasst  die 
Arterie  mit  der  Piucette  in  der  Richtung  ihrer  Längenachse  und  macht 
5 — 6  Umdrehungen  (einfache  Torsion),  oder  h)  man  fasst  die  Arterie  mit 
2  Pincetten  und  dreht  mit  der  unteren  so  lange,  bis  das  gedrehte  Stück, 
abreisst;  mit  der  anderen  wird  die  Arterie  fixirt  und  verhütet,  dass  sich 
Fig.  108.  die  Drehungen  längs  des  Gefässes  fortpAanzea 

(doppelte  Torsion,  Fig.  108). 

Die  Torsion  ist  bei  grösseren  Arterien 
in  ihrem  Erfolge  immer  unsicher  und  die  ein- 
fache Torsion  bei  diesen  gar  nicht  anwend- 
bar, weil  sich  die  Drehungen  am  Gefäss  fort- 
pflanzen und  die  Arterie  in  einer  grösseren 
Länge  von  ihrer  Umgebung  getrennt  wird^ 
wodurch  Eiterung  längs  des  Gefässes  entsteht. 
Gewöhnlich  empfiehlt  man  die  Torsion,  wo  es 
an  Gehülfen  mangelt ;  allein  ist  die  Arterie 
einmal  in  der  Pincette  gefasst,  so  kann  man 
der  Ligatur  schon  etwas  mehr  Zeit  widmen 
und  selbst  der  Operateur  sie  ganz  allein  ver- 
richten. 

Man  wendet  jedoch  die  Torsion  mit  Vortheil  an  kleineren  Arterien 
an,  bei  Operationen,  deren  Erfolg  fast  ganz  von  der  Erzielung  einer  Ver- 
einigung per  primam  intentionem  abhängt,  besonders  also  bei  Transplan- 
tationen. Eine  genaue  Vereinigung  der  Theile  macht  dabei  den  Erfolg 
der  Torsion  desto  sicherer. 

Gänzlich  unbrauchbar  ist  die  DurchschUugung.  Es  sind  2  Methoden 
derselben  bekannt:  die  einfache  und  die  doppelte  Durchschlingung.  Die 
einfache  Durchschlingung  besteht  darin,  dass  man  die  Arterien  schräg 
abschneidet  und  das  auf  diese  Weise  gebildete  spitzige  Ende  derselben 
durch  einen  in  die  entgegengesetzte  Arterienwaud  gemachten  kleinen  Ein- 
schnitt mit  einer  Pincette  durchzieht. 
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Die  doppelte  Durchschlingung  (Fig.  109)  wird  ge-       Fig.  109. 
macht,  indem  man  durch  beide  Wände  der  abgeflachten 
Ai'terie  einen  kleinen  Schnitt  macht  und  das  untere  Ende 
der  Arterie  durch  denselben  durchzieht. 

Beide  Methoden  der  Durchschlingung  sind  zu  um- 
ständlich und  unsicher. 

Das  Zurückschieben  der  mittleren  und  inneren  Arterien- 
haut ( RefoulementJ.  Man  fasst  die  Ai'terie  mit  einer  Pincette,  deren 
Arme  abgerundet  sind,  am  abgeschnittenen  Ende  der  Quere  nach,  hierauf 
mit  einer  zweiten  Pincette  etwas  über  der  ersten  und  übt  mit  dieser  einen 
so  starken  Druck  aus,  dass  die  inneren  Arterienhäute  zerreissen.  Dann 
dreht  man  die  erste  Pincette  um  ihre  Achse;  dadurch  wird  die  Arterie 
um  ihre  Ai-me  gewunden  und  die  zweite  Pincette  etwas  nach  aufwärts 
geschoben  und  so  die  abgerissenen  inneren  Arterienhäute  in  das  Lumen 
der  Arterie  gestopft.  Diese  Methode  wird  gegenwärtig  nie  mehr  an- 
gewendet. 

Die  Zermalmung  (Mächures)  der  inneren  Arterienhäute  und  die 
Acupunctur  wurde  hauptsächhch  zur  Obliteratiou  von  Ai-terien  in  der 
Continuität  angewendet. 

In  neuester  Zeit  empfahl  Simpson  ein  Verfahren,  das  er  Acu- 
pressur  nennt,  welches  die  Nachtheile  beseitigen  soll,  welche  durch  die 
Ligatiu'-Fäden  in  einer  Wunde  hervorgebracht  werden.  Es  soll  also  da- 
durch die  MögUchkeit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  erleichtert 
werden.  Es  besteht  in  Folgendem :  Lauge  dünne  Stahlnadeln  mit  Köpf- 
chen von  Wachs  oder  Glas  werden  zweimal  durch  die  Gewebe  so  hin- 
durch gestochen,  dass  das  mittlere  Stück  der  Nadel  mehrere  Linien  weit 
von  der  Wunde  auf  der  centralen  Seite  comprimirt ;  sollte  der  Druck  der 
Nadel  gegen  die  Haut  nicht  genügen,  um  das  Arterienrohr  zu  compri- 
miren,  so  kann  man  noch  um  die  Nadel  herum  einen  Faden  schlingen, 
wie  bei  der  umschlungenen  Naht.  Am  2.  oder  3.  Tage  soll  die  Nadel 
entfernt  werden.  Im  Ganzen  fällt  dieses  Verfahren  mit  der  mittelbaren 
Compression  der  Arterien  zusammen.  Was  die  Technik  betriffl,  so  fällt 
es  ganz  mit  der  Compression  der  Venen  nach  Velpe  au  bei  Varicocele 
zusammen. 

Der  Name  Simpson  brachte  dieses  Verfahren  in  ausserordentliches 
Ansehen;  es  ist  aber  jetzt  ganz  der  Geschichte  verfallen. 

Das  Aufsehen,  welches  diese  mitunter  selbst  gefährliche  Spielerei 
gemacht  hat,  war  der  Grund  einer  Reihe  von  ähnlichen  Erfindungen, 
wie:  die  Ansa  haematost atica  a  tergo  von  Schmitz,  die  Acu- 
clausur  von  Neudörfer  und  der  Draht  druck  (the  wire  compress) 
von  Dix;  wir  können  diese  Verfahren  alle  übergehen.  Der  Zweck  aller 
ist,  das  Abfallen  (Durcheitern)  der  Ligatur  zu  verhindern.    Die  letztge- 
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genannten  Verfahren  gehi3ren  ihrem  Wesen  nach  in  die  Kategorie  des 
Apphitissement. 

II.  Ligatur  der  Arterie  in  der  Coiitiiiuilüt. 

Diese  Operation  erfordert  Blosslegung  der  Arterie*)  an  einer  Stelle 
ihres  Verlaufs.  Ihr  nächster  Zweck  ist  dauernde  Verschliessung  der 
Arterie  an  der  Stelle,  wo  sie  zusammengeschntlrt  oder  zusammengedrückt 
wurde.  Sie  wird  grösstentheils  nur  an  grösseren  Arterien  vorgenommen. 
Sie  ist  angezeigt: 

1.  Bei  bedeutenden  arteriellen  Blutungen  aus  frischen  oder  nicht 
frischen  Wunden,  wo  das  blutende  Lumen  nicht  gesehen,  niclit  erreicht  wer- 
den kann,  entweder  weil  die  Auffindung  wegen  Zerti-ümmerung  des  Gefässes 
unmöglich  ist,  oder  weil  die  Gewebe  durch  Entzündungsproducte  u.  s.  w. 
so  unkenntlich  wurden,  dass  die  Auffindung  der  blutenden  Mündung  zu 
lange  dauern  und  der  Kranke  ein  Opfer  des  Blutverlustes  werden  müsste. 


Fig.  HO.    Fig.  lila.    Fig.  III  6. 


2.  Bei  frischen  Schnitt-  oder  Hieb- 
wunden, wenn  ein  grosser  Zweig  einer 
Arterie  so  nahe  am  Hauptstamme  abge- 
trennt ist,  dass  am  Lumen  keine  Ligatur 
angelegt  werden  kann. 

3.  Wenn  in  einer  frischen  Wunde 
mehrere  Zweige,  die  einzeln  nicht  unter- 
bunden werden  können,  bluten,  was  häufig 
bei  Schusswunden  der  Fall  ist. 

4.  Bei  Blutungen  aus  grösseren  Ar- 
terien, die  in  zerfallenden,  nicht  exstirpir- 
baren  Neubildungen  liegen. 

5.  Bei  parenchymatösen  Blutungen  in 
Folge  ulceröser  oder  brandiger  Zerstörung 
von  Orgauen,  welche  von  einer,  höchstens 
zwei  Arterien  mit  Blut  versorgt  werden. 

6.  Als  Voract  grösserer  Operationen, 
bei  denen  man  eine  gefährUche  Blutung 
aus  einem  Gefässe  fürchtet  und  wo  die 
Compression  unmöglich  ist;  geschieht 
jetzt  selten. 

7.  Bei  grossen  Teleangiektasien,  die 
nicht  exstirpirbar  sind. 


»)  Tavignot  hat  in  neuerer  Zeit  eine  subcutane  Ligatur  der  Arterie  vorge- 
schlagen. Das  Verfahren  ist  genau  so,  wie  bei  Ricord's  subcutaner  Venenunter- 
bindung. Es  blieb  aber  bisher  beim  Vorschlage.  Ebenso  dürfte  es  der  percutanen 
Umstechung  Middeldorpf's  gehen. 
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8.  Bei  Aneurysmen  unter  den  dort  anzugebenden  Bedingungen. 

Instrumente.  Ausser  den  gewölinlichen  Instrumenten  für  chirur- 
gische Präparationeu  gebraucht  man  bei  gewissen  Arterien  noch  Aneurys- 
menuadeln.  Sonst  bedient  man  sich  zum  Herumführen  des  Fadens  einer 
geöhrten  Knopfsonde.  Die  gebräuchlichste  Aneurysmeunadel  ist  die  De- 
champ'sche  (Fig.  110),  deren  charakteristisches  Merkmal,  das  sie  von 
allen  Aneuiysmennadeln  unterscheidet,  darin  besteht,  dass  der  Haken  unter 
einem  rechten  Winkel  von  dem  Stiele  abgeht :  es  bedarf  also  einer  Achsen- 
drehung, um  den  Haken  hinter  die  Arterie  zu  führen.*)  Wattmann 
hat  an  dieser  Nadel  eine  zweckmässige  Abänderung  machen  lassen;  sie 
ist  nämHch  von  Silber,  um  nach  Bedarf  gebogen  werden  zu  können,  und 
der  Haken  geht  vom  Stiele  unter  stumpfem  Winkel  ab  (Fig.  III«  u.  h). 
Beides  erleichtert  die  Handhabung  der  Nadel  bei  tiefer  Lage  der  Arterie. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  kann  sie,  der  leichtern  Uebersicht  wegen,  in  folgende  drei 
Momente  theilen:  Blosslegung  der  Arterie,  Isohrung  derselben,  Anlegung 
-der  Ligatur. 

1.  Die  Blosslegung  der  Arterie  besteht  darin,  dass  die  Haut  und 
alle  über  der  Arterie  liegenden  Schichten  so  weit  durchschnitten  werden, 
bis  man  letztere  sieht  oder  fühlt.  Der  Hautschuitt  wird  jetzt  meisten- 
theils  mit  dem  convexen  Scalpell  gemacht,  indem  man  mittels  Zeigefinger 
und  Daumen  die  Haut  in  der  Richtung  des  Schnittes  spannt  und  zwischen 
den  Fingern  von  aussen  nach  innen  durchtrennt. 

Aeltere  Chirurgen  haben  eine  Hautfalte  erhoben,  diese  an  der  Basis 
durchstochen  und  nach  dem  Bande  der  Falte  hin  .ausgeschnitten.  Man 
durchschneidet  auf  diese -Weise  mehr  Schichten  mit  Einem  Male,  aber 
man  verfehlt  auch  leichter  die.  Richtung  der  Arterie,  was  besonders  bei 
oberflächlich  liegenden  Arterien  wichtig  ist. 

Was  die  Richtung  des  Hautschnittes  und  die  Durchtrennung  der 
übrigen  Schichten  betrifft,  so  werden  diese  durch  die  Anatomie  bestimmt. 

Im  Allgemeinen  gelten  folgende  Regeln: 

a)  Der  Hautschnitt  soll  bei  oberflächlichen  Arterien  möglichst  parallel 
mit  der  Richtung  derselben  laufen,  bei  tieferen  soll  er  die  Richtung  der 
Arterie  mehr  oder  weniger  kreuzen. 

Was  die  Grösse  ,  des  Hautschnittes  betrifft,  so  muss  derselbe  so  gross 
gemacht  werden,  dass  man  den  Boden  der  Wunde  genau  sehen,  neben- 
hegende Theile  schützen  und  die  Arterie  leicht  isoliren  kann.    Wenn  mit 

')  Die  Anzahl  der  Aneurysmennadeln  ist  gross  und  alle  haben  den  Haken  in 
^er  Richtung  des  Stieles  abgehend.     Man  hat  auch  complicirte  Instrumente  erfun- 
üen,  welche  das,  alleidings  oft  schTN  ievige,  Herausziehen  des  Fadens  erleichtern  sollen ; 
allem  sie  entsprechen  ihrem  Zwecke  nicht  und  sind  alle  entbehrlich. 
LiNHAKT,  Compendinm.   3.  Aufl. 
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dem  Hautschnitt  nicht  zugleich  Muskehi  quer  durchschnitten  werden,  so 
ist  seine  Länge  in  Betreff  der  Heilung  gleichgtlltig. 

b)  Die  Durclitrennung  der  Übrigen  Schichten  soll,  wo  es  nur  immer 
thunlich  ist,  in  Muskelzwischenräuraen  geschehen,  und  man  soll  sich  auf 
das  Durchschneiden  von  Aponeurosen  und  Bindegewebslagen  beschränken. 
Muskeln  und  Sehnen  durchschneide  man  nur  dann  quer,  wenn  man  da- 
durch einer  gefährlichen  Verletzung  ausweichen  kann.  In  der  Nähe  des 
Gefässbündels  müssen  die  Schnitte  besonders  seicht  sein. 

c)  Sehr  zweckmässig  ist  es,  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Scalpell- 
heft  und  Finger,  oder  diesem  und  einer  gut  abgerundeten  Hohlsonde,  oder 
mittels  zweier  anatomischen  Pincetten  zu  zen-eissen;  dadurch  hat  man 
weniger  Blutungen  zu  besorgen  und  entgeht  leichter  der  Verletzung 
von  Venen  und  kleinen  Nerven.  Man  hat  von  diesem  Verfahren 
gefährliche  Eiterung  gefürchtet,  allein  dies  hat  die  Erfahrung  sattsam 
widerlegt. 

2.  Isolirung  der  Arterie.  Dieser  Act  beginnt  von  dem  Mo- 
mente, wo  man  die  Arterie,  wenn  auch  undeutlich,  sieht  oder  fühlt.  Er 
besteht  in  der  Eröfinung  der  Gefässscheide  und  der  Trennung  der  Arterie 
von  den  sie  begleitenden  Gebilden  (einer  oder  zwei  Venen  und  gewöhn- 
lich einem  grösseren  Nerven).  Grössere  Venen,  nameutUch  am  Halse  und 
von  der  Vena  femoralis  nach  aufwärts,  erheischen  besondere  Vorsicht  und 
Zartheit. 


Fig.  112. 


Kleinere  Ai'terien,  wie  die  Bra- 
chialis,  die  Arterien  des  Vorderar- 
mes, Unterschenkels  u.  s.  w.,  haben 
stets  2  begleitende  Venen,  welche 
die  Arterie  raukenförmig  umgeben 
oder  parallel  mit  ihr  laufen,  immer 
aber  die  Arterie  von  2  Seiten  ein- 
scliliessen. 

Grössere  Nerven  unterscheiden 
sich  dm-ch  den  Maugel  an  Pulsa- 
tion*) im  Lebenden  von  den  Ar- 
terien, am  Cadaver  dadurch,  dass 


sie  runde,  nicht  plattzudrückende  Stränge  bilden. 


')  Es  ist  ein  alter  Satz  in  der  Chirurgie,  dass  man  die  Pulsation  einer  Arterie 
desto  weniger  fühle,  je  näher  man  ihr  kommt,  wenn  dieselbe  nicht  gegen  einen 
Knochen  gedrückt  werden  kann. 

Bei  Unterbindung  einer  Femoralis  (i.J.l848)in  inguine  hatte  ich  die  Haut  und 
alles  subcutane  Bindegewebe  bis  auf  die  Fascia  lata  (processus  falciformis)  gespalten. 
Als  ich  nun  die  Fascie  vor  mir  hatte  und  die  Wunde  durch  Haken  erweitern  liess,  fühlte 
ich  plötzlich  keine  Pulsation  mehr.    Da  mir  die  Fascie  sehr  gespannt  vorkam,  liess 
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Kleinere  Nerven  können  mit  der  Arterie  gefasst  werden  und  sind 
schwer  oder  gar  nicht  zu  isoliren;  in  solchen  Fällen  hat  man  gerathen, 
die  Ligatiu-  schnell  imd  sehr  fest  zusammenzuziehen  oder  die  Nerven  zu 
durchschneiden. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  sogen.  Gefässscheide  zu  eröffnen  ist, 
herrschen  verschiedene  Meinungen :  a)  man  soll  die  Gefässscheide  so  eröfihen, 
d;iss  man  einen  Kegel  des  Bindegewebes  mit  der  Pincette  aufhebt  und  mit 
flach  gehaltenem  Bistouri  abträgt  (Fig.  112);  oder  &)  man  zerreisst  die  mit 
der  Pincette  erhobenen  Bindegewebskegel  mit  der  Spitze  der  schreibfederartig 
nahe  am  Schnabel  gehalte- 
nen Hohlsonde,  indem  mau 
letztere  parallel  mit  der 
Arterie  hin-  und  herbewegt 
und  so  das  Bindegewebe 
theils  schabend ,  theils 
ziehend  durchtrennt  (Fig. 
113);  c)  man  zerreisst  die 
Gefässscheide  mit  2  ana-  ^' 
tomischen  Piucetten,  indem 
man  die  mit  denselben  ge- 
fassten  Bindegewebskegel 
nach  entgegengesetzten  Seiten  hinzieht.  Das  Reissen  ist  immer  besser, 
weil  es  weniger  Blutung  gibt  und  die  Gefahr  der  Verletzung  eines  grös- 
seren Gefässes  geringer  ist.  Die  Arterie  soll  nicht  mehr  vom  Bindege- 
webe entblösst  werden,  als  nöthig  ist,  um  die  Ligatur  leicht  unter  sie  zu 
bringen. 

Manche  Chirurgen  wollen  die  Arterie  so  rein  wie  möglich  isoliren, 
weil  der  Faden  desto  schneller  durchschneidet,  je  weniger  Bindegewebe 
mitgefasst  ist.  Es  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  übertrieben  werden,  da  es 
Ungeübteren  sehr  leicht  geschehen  kann,  dass  sie  die  Arterie  anstechen, 
wodurch  eine,  wenigstens  sehr  unangenehme,  selbst  gefährliche  Blutung 
entstünde. 

Bei  kranken  Arterienhäuten,  die  hart  sind  und  gelblich  marmorirt 
durchschimmern  (Atheroraatosis)  muss  möglichst  viel  Bindegewebe  mit  in 
die  Ligatur  gefasst  werden. 

Die  eben  beschriebene  Isolirung  der  Arterie  ist  nur  dann  ausführbar, 
wenn  die  Gewebe,  in  denen  operirt  wird,  normal  beschaffen  sind,  und 

ich  die  stumpfen  Haken  entfernen  und  gleich  fühlte  ich  die  Pulsation  wieder;  ich 
■wiederholte  dieses  Manöver  einige  Male  und  überzeugte  mich  und  die  Gehlllfen,  dass 
das  Spannen  der  Fascie,  wobei  diese  vom  Gefäss  emporgehoben  wurde,  der  Grund 
war,  warum  ich  die  Pulsation  nicht  fühlte.  Vielleicht  dürfte  diese  Beobachtung  jenen 
von  den  älteren  Chirurgen  ausgesprochenen  Satz  erklären  können. 

8* 


Fig.  113. 
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weini  es  Zeit  und  Umstände  erlauben,  die  Blutung  in  der  Operationn- 
wunde  so  zu  stillen,  dass  mau  den  Bodeu  der  Wunde  genau  sehen  kann. 
Dies  ist  aber  oft  uiclit  möglich ,  besonders  bei  tiefen  Arterien,  bei  etwa 
vorhandenen  Varicositilten  der  kleinen  Venen  u.  s.  w.,  und  man  ist  ge- 
zwungen, sich  blos  auf  den  Tastsinn  zu  verlassen.  Fühlt  man  in  einem 
solchen  Falle  die  Arterie  nicht  oder  nicht  deutlich,  so  sucht  man  mit 
dem  Finger  einen,  aus  der  Anatomie  bekannten  tiefen  Anhaltspunkt  auf. 
und  durch  diesen  geleitet,  durchtrennt  man  stumpf  so  viel  von  dem  dii 
Arterie  deckenden  Bindegewebe  mit  Finger  und  Scalpellheft  oder  Hohl- 
soude,  bis  dieselbe  deutlich  fühlbar  ist  und  mit  der  Hohlsonde  oder  Aneu- 
rysmennadel  umgangen  werden  kann. 

3.  Anlegung  der  Ligatur.  Um  den  Faden  hinter  der  Arlerii- 
herumzuführen,  bedienen  sich  die  meisten  Chirurgen  der  Aneurysmeu- 
uadel,  meistens  der  Dechamp'schen  oder  einer  Modification  derselben. 
Andere  führen  bei  oberflächlich  gelegenen  Arterien  den  Ligaturfaden  mit 
einer  schwach  gekrümmten,  geöhrten  Knopfsoude  herum,  welche  in  dtr 
Furche  der  Hohlsoude  geführt  wird,  mit  der  man  die  Arterie  isolirt  hat ; 
nur  bei  tiefen  Arterien  wenden  sie  die  Aneurysmennadel  an. 

Das  Instrument,  sei  es  Aneurysmennadel  oder  Hohlsonde,  muss,  nach- 
dem die  Arterie  isolirt  ist,  am  besten  von  der  Venenseite  aus  hinter  die 
Arterie  gebracht  und  das  daselbst  befindliche  Bindegewebe  durch  sanftes 
Hin-  und  Herbewegen  schabend  durchtrennt  werden. 

Gebraucht  man  die  Aneurysmennadel,  so  kann  man  den  Faden  früher 
in  das  Oehr  derselben  bringen  und  ihn  von  der  Wunde  aus  mit  der  Piu- 
cette  hervorziehen;  oder  man  bringt  den  Faden  später  von  der  Wunde 
aus  in  das  Oehr.    Letzteres  ist  bei  tieferen  Arterien        ^^S-  H-l- 
schwieriger. 

Der  Ligaturfadeu  besteht  aus  zwei  neben  ein- 
ander liegenden,  mit  Wachs  bestrichenen  Zwirufäden. 
Ist  der  Faden  hinter  der  Arterie  herumgeführt,  so 
schürzt  man  denselben  zu  einem  Knoten,  wobei  man 
Acht  haben  muss,  dass  die  Fäden  nicht  gedreht  wer- 
den, sondern 
parallel  liegen 
(Fig.  114).  Ist 
der  erste  Kno- 
ten fest  zusam- 
mengezogen, 
so  untersucht 
man  mit  dem 
Finger,  ob  die 
Arterie  unter 
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der  Ligatur  noch  pulsirt;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  schürzt  man  den 
zweiten  Knoten  ganz  so,  wie  den  ersten,  zieht  ihn  fest  zusammen,  indem 
man  die  Enden  des  Fadens  mit  Daumen  imd  Mittelfinger  hält  und  mit 
den  Zeigefingern  in  der  Nähe  des  Knotens  die  Fäden  anspannt  (Fig.  115). 
Dann  schneidet  man  einen  Faden  dicht  am  Knoten  ab ,  den  andern  lässt 
man  so  lang,  dass  er,  ohne  angespannt  zu  sein,  l  — 1^2  Zoll  aus  der 
Wunde  herausragt,  oder  mau  lässt  auch  beide  Fäden  gleich  lang. 

Hat  man  zu  besorgen,  dass  während  der  Heilung  durch  irgend  welche 
Umstände  eine  Zerrung  an  der  Ligaturstelle  stattfinden  könnte,  so  ist  es 
zu  empfehlen  zwei  Ligaturen  im  Abstände  von  mindestens  1/2  Zoll  anzu- 
legen und  die  Arterie  zwischen  den  Ligaturfäden  durchzuschneiden. 

Hierauf  schliesst  man  die  Wunde  so  weit,  als  es  die  nothwendig  ein- 
tretende Eiterung  erlaubt.  Der  Heilungsvorgang  der  Wunde  ist  der  einer  rei- 
men Schnittwunde,  die  zum  Theil  eitert.  Ist  der  Hauptstamm  eines  Ghedes 
lunterbunden,  so  entsteht  ein  Gefühl  von  Taubheit,  die  Temperatur  des  Gliedes 
sinkt  anfangs  und  der  Puls  hört  unterhalb  der  Ligaturstelle  auf.  Alle  diese 
Erscheinungen  verlieren  sich  am  4.  oder  5.  Tage,  manchmal  auch  früher. 

Nachbehandlung.    Das  operirte  GHed  wird  so  gelagert,  dass  die 
lArterie  nicht  gespannt  sei;  auch  müssen  alle  Muskeln  in  Erschlafi'ung  sein. 
l(Also  bei  Extremitäten  eine  sanfte  Beugung  in  den  Gelenken.) 
I       Die  Wunde  selbst  wird  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen,  die  nach 
iden  Ansichten  der  verschiedenen  Schulen  variiren,  behandelt. 

Anfangs  bekommt  der  Patient  auf  die  Wunde  massig  kalte  Ueber- 
schläge,  um  die  Hyperämie  in  der  Wunde  zu  massigen  und  selbst  eine 
Contraction  der  unterbundenen  Arterie  zu  bewirken ;  später  kommen  schwach 
laue  Fomentationen.  Bei  bedeutend  niederer  Temperatur  des  Gliedes  um- 
(gibt  man  dasselbe  mit  warmen  Tüchern,  Flanell  oder,  wie  Einige  wollen, 
Imit  erwärmten  Säckcheu  und  aromatischen  Kräutern  etc.  Eine  totale  Ein- 
iwicklung  einer  Extremität  ist  übei-flüssig. 

j  Viele  Chirurgen  halten  eine  Venaesection  gleich  nach  der  Operation 
oder  im  Verlaufe  der  Heilung  für  vortheilhaft.  Bei  der  Ligatiu-  grosser 
Gefässe  ist  sie  auffallend  nützlich. 

Vorgang  in  der  unterbundenen  Arterie.  Durch  die  Ligatur 
wird  sowohl  die  innere  als  die  mittlere  Arterienhaut  durchtrennt,  beide  kräm- 
Ipen  sich  gegen  die  Achse  des  Gefässes  ein,  die  äussere  Haut  wird  bis  zm- 
völligen  Verschüessung  des  Gefässes  zusammengeschnürt  und  sie  ist  es,  wo 
eine  directe  Verwachsung  des  Gefässlumens  zuerst  erfolgt.  Da  der  Blutstrom 
durch  die  Ligatur  aufgehoben  wird,  so  gerinnt  das  Blut  zunächst  an  den 
■Trennungsrändern  der  beiden  inneren  Häute.  Es  bildet  sich  ein  mit  der  Spitze 
u  i  -  en  das  Lumen  gekehrter  kegelförmiger  Thrombus ;  und  zwar,  wie  ich  aus 
II'  ueren  Beobachtungen  weiss,  über  imd  unter  der  Ligatur,  wenn  man  in  der 
«  ontinuität unterbunden  hat;  allmälig  setzen  sich  neue  Gerinnsel  au  und  das 
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Gefäss  wird  manchmal  bis  zum  näclisten  Collateralast  verstopft.  Dies  ist  je- 
doch eine  Ausnalinie,  in  der  Regel  ist  der  Tlirombus  sehr  klein  und  wenn  die 
Arterie  in  späterer  Zeit  über  und  unter  der  Ligatur  in  grösserer  Ausdehnung 
aufhört  Blut  zu  führen,  so  geschieht  dies  durch  Verengung  und  Verödung 
wie  beim  Ductus  arteriosus  Botalli.  An  der  Unterbindungsstelle  selbst  ent- 
steht Eiterung  und  der  Faden  schwärt  durch,  unmittelbar  über  und,  wenn 
man  in  der  Continuität  unterbunden  hat,  auch  unter  der  Unterbindungs- 
stelle entstehen  adhäsive  Entzündung  und  Veränderungen  am  untersten 
Ende  des  Thrombus,  wodurch  das  Gefäss  definitiv  geschlossen  ist.  Die 
Ligaturfäden  fallen  zwischen  dem  8.  und  26.  Tage  ab  und  werden  ent- 
weder durch  den  Eiter  herausgespült,  oder  sie  folgen  einem  leisen  Zuge. 
Man  hüte  sich  jedoch,  frühzeitig  und  bei  einigem  Widerstande  einen  kräf- 
tigeren Zug  auszuüben.  In  seltenen  Fällen  hat  mau  eine  Eiukapselung 
des  Fadens  in  einer  Schwiele  beobachtet. 

Hat  man  einen  arteriellen  Hauptstamm  in  der  Continuität  unterbunden, 
so  schwindet  gleich  nach  Anlegung  der  Ligatur  an  der  peripheren  >Seite 
derselben  der  Puli  (somit  auch  im  Aneurysma,  wenn  deshalb  operirt 
wurde).  Früher  oder  später,  manchmal  schon  nach  einigen  Stunden, 
kehrt  der  Puls  wieder  zui-ück,  sobald  das  Blut  auf  Umwegen  (Collateral- 
circulation)  in  den  unterhalb  der  Ligatur  gelegenen  Theil  gelaugt.  Ein 
sehr  früh  nach  der  Ligatm-  wiedergekehrter  Puls  verliert  sich  meist  wieder 
von  selbst  und  kehrt  nicht  wieder,  bis  die  definitive  CoUateralcirculation 
eingetreten  ist.  Anfangs  nehmen  alle  Zweige  an  der  CoUateralcirculation 
Theil,  selbst  die  Vasa  vasorum  führen  der  Arterie  ober  und  unter  de" 
Ligatui-  so  viel  Blut  zu,  dass  das  ganze  Rohr  mit  Blut  erfüllt  ist ;  später 
wird  die  CoUateralcirculation  nur  durch  einige  Zweige  erhalten.  Diese 
Zweige  erweitern  sich  dann  bedeutend,  verdicken  sich  auch  entsprechen 
und  bilden  die  definitive  Blutbahn. 

U  e b  1  e  Ereignisse,  a)  Die  Nachblutungen  aus  dem  unterbundene 
Gefässe  sind  die  wichtigsten  und  gefährUchsten.  Sie  entstehen  entwede" 
bald  nach  der  Operation,  wenn  die  mittlere  Arterienhaut  krank  und  de" 
Ligaturfaden  zu  dünn  und  zu  fest  zusammengeschniü-t  war,  oder  si 
kommen  während  der  Eiterung  selbst  bei  gesunder  Beschaffenheit  de 
Arterienhäute  vor,  wenn  die  Eiterung  so  bedeutend  wird,  dass  auch  d 
in  der  Arterie  gebUdete  Thrombus  eitrig  schmUzt.  Hat  man  in  eine" 
solchen  FaUe  die  gewöhnhchen  Blutstillungsmittel  fruchtlos  angewende 
so  muss  man  die  Arterie  höher  oben  unterbinden;  wenn  dies  nicht  an 
geht,  muss  amputirt  werden,  und  ist  dies  nicht  mögUch,  so  ist  leider  de 
Kranke  ein  Opfer.  Nachblutungen,  welche  tödten,  wiederholen  sich  meiste" 
öfter  und  stillen  sich  oft  bei  eintretender  Ohnmacht. 

ß)  Heftiger  Schmerz  und  Zuckungen  können  vom  Mitfassen  ein 
Nerven  in  die  Ligatur  herrühren.   SoUten  diese  Zustände  nicht  leichtere 
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Mitteln  weichen,  so  müsste  die  Dui-chtrennung  des  Nerven  vorgenommen 

Y)  Brand  an  der  Wunde  bringt  die  Gefahr  der  Blutung  durch  das 
Fortschreiten  desselben  bis  zur  Arterie  und  muss  nach  den  allgemeinen 

Kegeln  behandelt  werden.  '    .,  ^  ,      n  ^^  ,  i 

d)  Brand  am  Gliede  ist  Folge  des  nicht  ausgebildeten  Collateial- 
kreislaufes  oder  Verstopfung  der  Collateraläste  in  Folge  ausgebreiteter 
arterieller  Thrombose.  Ist  die  Gangrän  total,  so  erheischt  sie  schleunige 
Amputation.  Ist  sie  partiell  (häufig  Vorläufer  der  totalen),  so  wird  sie  nach 
den  allgemeinen  Regeln  behandelt. 

Die  Häufigkeit  und  Gefährhchkeit  der  Nachblutungen  ist  grösser  bei 
der  Ligatur  in  der  Continuität  und  hat  eine  Anzahl  von  Modificationen 
der  Ligatur  hervorgerufen,  welche  sämmthch  den  Zweck  haben,  das  Dm-ch- 
eitern  der  Arterie  zu  verhüten ;  allein  theils  die  Erfahrung  an  Operirteu 
theils  Experimente  an  Thieren  haben  bewiesen,  dass  alle  diese  Verfahren 
entweder  ihren  Zweck  nicht  erfüllen,  oder  sogar  mehr  Nachtheile  mit  sich 
bringen,  als  die  eben  beschriebene  einfache  Ligatur.    Hierher  gehören: 

a)  Die  Anwendung  animalischer  Fäden,  wie  z.  B.  Seidenfäden ,  er- 
weichte Darmsaiten,  Gemsen-,  Bocks-  und  Damhirschlederstreifen.  In  der 
neuesten  Zeit  hat  Dr.  Waag  in  Amerika  die  Nerven  von  Damhirschen, 
Hirschen  und  Rindern  angewendet  und  Heilung  ohne  Eiterung  bewirkt. 
Hier  liegt  die  gewiss  irrthümliche  Ansicht  zu  'Grunde,  dass  diese  Fäden 
entweder  als  animalische  Stofi'e  resorbirt  oder  eingekapselt  werden. 

b)  Das  Anlegen  mehrerer  Fäden,  deren  1—2  nicht  zusammengeschnürt 
werden,  sondern  in  Reserve  bleiben,  um  für  den  Fall,  da^s  eine  Blutung 
eintritt,  zusammengezogen  zu  werden  (sogen.  Nothschhngen). 

c)  Die  temporäre  Ligatur  beruht  auf  den  Experimenten  von  Jones, 
denen  zu  Folge  sich  die  Arterie  schliesst,  wenn  man  sie  mittels  einiger 
Ligaturen  fest  zusammenschnürt  und  dieselben  gleich  wieder  entfernt,  wo- 
durch die  innere  und  mittlere  Arterienhaut  durchtrennt  wird.  Auch  dieses 
Verfahren  hatte  mehrere  Varianten ,  so  z.  B.  hat  man  die  Ligatur  4 — 7 
Stunden  oder  3 — 4  Tage  liegen  lassen,  und  dann  entfernt,  oder  man  hat 
den  Faden  blos  zusammengedreht,  um  ihn  leichter  entfernen  zu  können. 
Hierzu  waren  einige  Instrumente  erfunden  worden  (Graefe's  Ligatur- 
stäbchen, Waith  er 's  Röhrchen). 

d)  Matt  ei  in  Bastia  hat  sowohl  füi-  blutende  Ai'terien  in  einer 
Wunde,  als  auch  für  die  Ligatur  in  der  Continuität  eine  neue  (temporäre) 
Ligatur  angegeben,  welche  zu  jeder  Zeit  durch  einen  leichten  Zug  au 
beiden  Fadenenden  entfernt  werden  kann.  Fiu'  die  Ligatur  in  der  Con- 
tinuität werden  zwei  in  der  Mitte  zusammengelegte  Fäden,  einer  über, 
einer  unter  die  Arterie  gelegt,  so  dass  die  Fadenenden  des  einen  der 
Schlinge  des  andern  entsprechen,  und  nun  werden  je  2  Fadenenden  in 
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die  entsprechende  Sehlinge  gesteckt  und  der  Knoten  zusammengezogen. 


Sinne  nach  dasselbe,  nur  in  der  Scliürzung  des  Knotens  ist  einiger  Unter- 
schied. Dieses  Verfahren  ist,  seinem  therapeutischen  Werthe  nach,  ganz 
gleich  der  temporären  Ligatur.  Der  Form  nach  gleicht  sie  ganz  der  sub- 
cutanen Ligatur  bei  Varicocele  nach  Ricord. 

e)  Das  Plattdrücken  der  Arterie  ( Applatissement)  beruht  auf  der 
Ansicht,  dass  die  innere  Gefässhaut  sich  für  adhäsive  Entzündung  sehr 
eigne.  Es  ist  vorzugsweise  durch  Scarpa  zu  grossem  Ansehen  gekom- 
men und  besteht  darin,  dass  die  Arterie  mittels  eines  hinter  derselben 
herumgehenden  breiten  Fadens  an  einen  Leinwand-  oder  IlolzcyUnder  von 
der  Dicke  des  Gefässes  angedrückt  wird.  Auch  dieses  S  carpa'sche  Ver- 
fahren hat  mehrere  unwesentliche  Modificationen  erlitten. 

/)  In  der  schliesslicheu  Wirkung  dem  Plattdrücken  der  Arterien 
gleichkommend  ist  das  Middeldorpf 'sehe  Verfahren,  das  er  percutane 
Umstechung  der  Arterien  in  der  Continuität  nennt.  In  der  Nähe  einer 
blutenden  Wunde  (bei  arteriellen  Blutungen  oberhalb  der  Wunde)  sticht 
man  eine  krumme  Nadel  neben  der  Arterie  in  die  Haut,  hinter  der  Ar- 
terie herum  und  au  der  anderen  Seite  derselben  wieder  heraus,  denselben 
Weg  macht  der  in  der  Nadel  befindliche  Faden.  Die  bei  der  Haut  vor- 
stehenden Fadenenden  werden  über  einem  Röllchen  geknüpft;  nach  eini- 
gen Tagen  kann  die  SchUnge  abgenommen  werden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  betreffende  Arterie  obei-flächlich  he- 
gen muss,  sonst  ist  ein  wirksamer  Druck  nicht  auszuüben  und  man  hat  keine 
rechte  Sicherheit  darüber,  in  v^elcher  Tiefe  man  die  Nadel  herumführt. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  mir  keinen  Fall  vorstellen  kann,  in 
welchem  dieses  Verfahren  einen  besonderen  Vortheil  bringen  sollte. 

g)  Die  unmittelbare  Compression.  Durch  diese  wollte  man 
nach  Blosslegung  der  Arterie  zweierlei  Zwecke  erreichen,  entweder  wollte 
man  die  Arterie  durchgängig  erhalten,  wie  bei  dem  Verfahren  von  De- 
champ,  Bujalsky  u.  s.  w.,  oder  mau  wollte,  um  die  Erweiterung  der 
Collateraläste  zu  befördern,  die  Arterie  allmäüg  zur  dauernden  Verschlies- 
sung  bringen,  wie  durch  As  sali  ni 's  und  Köhler's  Aderpressen;  diesen 
letzteren  Zweck  wollte  man  auch  durch  eine  successive  zusammenziehende 
FadenschUnge  bewirken,  welche,  wie  die  Aderpressen,  bevor  noch  Eiterung 
eintreten  konnte,  entfernt  werden  sollte. 

h)  Ausserdem  hat  Thierry  die  Torsion  auf  die  Arterie  in  der  Cou- 


Fig.  116. 


Die  Fäden  h  und  c  (Fig.  i  1 G)  wer- 
den kurz  abgeschnitten,  a  und  d 
bleiben  lang;  wenn  man  dann  die 
Ligatur  entfernen  will,  so  zieht  man 
nur  an  beiden  Enden  an.  Das  Ver- 
fahren bei  blutenden  Arterien  ist  dem 
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tinität  anwenden  wollen,  indem  er  mit  der  Aneiuysmennadel  die  Arterie 
einige  Male  umdrehte.    Ein  ganz  gefährliches  Unternehmen. 

Unterbindung  der  Arterien  im  Speciellen. 

Wir  wollen  die  einzelnen  Arterien  von  ihrem  Ursprünge  nach  der 
Oberfläche  hin  verfolgen. 

A.  Oberes  Aortciisystcin. 

Arteria  anonymci,  Truncus  bracliio-cephaliciis  und  Subclavia  Innerhalb  der 

MM.  Scalen!. 

Fig.  117  zeigt  die  Lage  der  Arteria  anonyma  und  subclavia  zur  Pleura.  Es 
ist  das  rechte  Schlüsselbein  (dessen  innere  Hälfte)  sammt  einem  Stück  des  Ma- 
nubrium  sterni  durchsägt;  auch  ist  die  erste  und  zweite Eippe  durchtrennt.  Die 
entfernten  Stücke  sammt  der  Pleura  und  Lunge  entfernt. 

Fig.  117. 


a.  Sternum, 

h.  Clavicula, 

c.  Schilddrüse, 

ä.  Scalenus  anticus, 


e.  Pleura, 

f.  Vena  subclavia, 

(j.  Vena  cava  superior, 
Ii.  Arteria  anonyma, 
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j.  Carotis  communis,  ??.  Arteria  mammaria  interna, 

k.  Subclavia,  o.  Nerus  vagus,  von  welchem  der  Ner- 
/.  Arteria  thyreoidea  inter.,  vus  laryngeus  recurrens  abgehend  die 

»«.Arteria  vertebralis,  Subclavia  umschlingt. 

Anatomie.  Die  eben  genannten  Arterien  liegen  so  nahe  bei  einander, 
dass  es,  theils  des  besseren  Verständnisses  wegen,  theils  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  vortheilhafter  ist,  die  Topographie  beider  Arterien  zugleich  abzu- 
handeln. 

Das  Bereicli  dieser  genannten  Arterien  ist  die  Fovea  supra-sternalis  und 
die  Gegend  der  beiden  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus. 

Nach  Ilinwegnahme  der  Haut  erscheint  das  Platysma  myoides,  das  schon 
am  Sterno-Mastoideus  und  somit  auch  in  der  Fovea  supra-sternalis  als  solches 
fehlt.  Gegen  den  äusseren  Rand  des  Cleido-Mastoideus  sieht  man  einige  Aus- 
läufer der  Nervi  supra-claviculares  und  das  Ende  der  Vena  jugularis  externa. 
Nimmt  man  das  Platysma  weg  (am  besten  von  aussen  her,  wo  noch  Muskel- 
fasern sind;  innen  ist  die  Fortsetzung  des  Platysma,  die  Fascia  supei-ficialis, 
mit  der  Lamina  superior  fasciae  cervicalis  zu  eng  verbunden),  so  sieht  man  die 
Lamina  superfic.  fasciae  cervicalis,  die  über  die  Fovea  supra-sternalis  weg  an  die 
Aussenfläche  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  und  die  vordere  Fläche  des 
Sternums  geht.  Nimmt  man  diese  Fascie  weg,  so  sieht  man  in  der  Fovea  supra- 
steniaUs  etwas  Fett  und  in  demselben  ganz  unten  am  Rande  des  Manubrium 
sterui  eine  querlaufende  kurze  Vene,  Verbindungszweig  der  beiden  Venae  jugu- 
lares  anteriores,  welche  von  oben  kommend,  in  der  Regel  über  dem  Brustschlüs- 
selbeingelenke sich  nach  aussen  herumbiegen  und  oft  als  federspuldickes  Gefäss 
längs  der  Clavicula  bis  gegen  die  Vena  jugularis  externa  oder  subclavia,  wo  sie 
einmünden,  verlaufen.  Man  sieht  dieses  Gefäss  sogleich,  wenn  man  die  beiden 
Köpfe  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  abtrennt. 

Hat  man  die  Köpfe  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  abgelöst,  das 
lockere  Bindegewebe  hinter  ihnen  und  die  Vena  jugularis  anterior  weggenommen, 
so  sieht  man  die  Fascia  media  colU,  eme  sehr  straffe  fibröse  Haut,  welche  sich 
in  der  Fovea  supra-sternahs  an  dem  Ligamentum  interclaviculare  und  nach  aus- 
sen am  hinteren  Rande  der  Clavicula  festsetzt. 

Spaltet  man  diese  Fascie  wo  immer  und  löst  sie  ab ,  so  sieht  man  nach  . 
innen  den  Musculus  sterno-hyoideus  und  den  von  ihm  bedeckten  sterno-thyreoi- 
deus,  der  etwas  über  den  äusseren  Rand  des  erstereu  hervorragt.  Nimmt  man 
diese  Muskeln  hinweg,  so  sieht  man  mehr  nach  aussen  im  Bereich  des  Sterno- 
cleido-Mastoideus die  sehr  breite  Vena  jugularis  interna  (ihre  Zusammenmündung 
mit  der  Vena  subclavia)  und  einen  TheU  der  Vena  anonyma  dextra.  Fast  quer 
in  der  Fovea  supra-sternalis  sieht  man  blau  durchschehien  die  Vena  anonyma 
sinistra,  nur  wenig,  oft  gar  nicht  über  den  Rand  des  Sternums  erhoben.  In  die 
obere  Wand  dieser  letzteren  Vene  münden  drei,  oft  auch  mehrere  ziemhch  starke 
Venen  senkrecht  ein  (Plex.  ven.  infrathyreoideus,  in  der  Regel  aus  einer  Media 
und  zwei  Laterales  bestehend).  Sie  sind  von  lockerem,  fettreichem  Bmdegewebe 
umgeben.  Ferner  sieht  man  in  der  Mitte  die  Trachea  und  den  Imkei^eits  etwas 
vorstehenden  Oesophagus,  schief  nach  rechts  und  oben  über  den  unteren  Theü 
der  Trachea  den  Truncus  brachico-cephaUcus  verlaufen,  der  besonders  bei  stär- 
kerer Rückwärtsneigung  des  Kopfes  und  Herabziehen  der  Schulter  mehr  hen^or- 
S  Zur  Seite  der  Trachea  sieht  man  beiderseits  den  Nervus  laryngeus  recur- 
rens mit  seinen  Aesten  emporgehen. 
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Der  Hauptstamm  des  Nervus  vagus  geht  an  der  Aussenseite  der  Carotis 
herab  und  vor  der  TheUungsstelle  der  Arteria  anonyma  in  den  hinteren  Mittel- 
fellrauni. 

Unter  dieser  Theilungsstelle  schlingt  sich  der  Nervus  recurrens  herum,  der 
hnke  Vagus  geht  vor  dem  Bogen  der  Aorta  zwischen  diesem  und  der  Vena  ano- 
nyma hin  in  den  hinteren  Mittelfellraum;  der  Nervus  recurrens,  der  links  zwi- 
schen Trachea  und  Oesophagus  hinauf  läuft,  umschlingt  an  dieser  Seite  den 
Bogen  der  Aorta  und  ist  deshalb  etwas  länger.  Die  Arteria  subclavia,  welche 
rechts  vom  Truncus  anonymus,  links  vom  Bogen  der  Aorta  entspringt,  geht 
schräg  nach  aussen  und  oben,  um  hinter  dem  Scalenus  anticus  in  die  Regio 
superclavicularis  (Trigonum  cervicale  iuferius)  zu  gelangen.  In  der  kurzen 
Strecke  von  ihrem  Ursprünge  bis  zum  Durchtritt  zwischen  den  MM.  scalenus 
anticus  und  raedius  gibt  diese  kurze  Arterie  folgende  Zweige  ab: 

Von  ihrer  Vorderseite: 

die  Arteria  mammaria  interna. 

Von  ihrer  oberen  Seite: 
a)  die  Vertebralis, 
6)  den  Truncus  thyreo-cervicaHs. 

Von  ihrer  Hinterseite: 

den  Truncus  costo-cervicahs. 

Zwischen  den  Scalenis  oder  kurz  nach  ihrem  Austritte  gibt  sie  die  Arteria 
transversa  colh  ab.  Schon  dieser  vielen  Aeste  wegen ,  welche  die  kaum  1" 
lange  rechte  Arterie  abgibt,  eignet  sie  sich  für  die  Unterbindung  sehr  wenig. 

Zwischen  dem  Musculus  scalenus  anticus,  der  Trachea  und  der  ersten 
Eippe  bleibt  ein  freier  Raum,  den  die  Lungenspitze  mit  der  dieselbe  kuppeiför- 
mig deckenden  Costalpleura  einnimmt;  auf  dieser  Kuppel  i'uhen  zum  Theil  die 
Arteria  anonyma,  dann  die  Ai'teria  subclavia  mit  ihren  ersten  Zweigen  und  der 
Nervus  recurrens,  links  noch  der  Ductus  thoracicus,  der  über  den  Bogen  der 
Aorta  sich  nach  vorn  krümmt.  Etwas  nach  aussen  von  der  Arteria  subclavia 
und  mehr  nach  vorn  liegt  der  Nervus  phrenicus,  der  in  den  vorderen  Mittelfell- 
raum zieht;  hinter  ihm  liegt  der  Nervus  sympathicus  mit  seinem  unteren  Hals- 
ganghon.  Diese  anatomische  Lage  macht  einerseits  die  Ligatur  der  Arteria  sub- 
clavia an  der  Trachealseite  des  Scalenus  anticus  äusserst  gefahrvoll  und  anderer- 
seits macht  die  Anzahl  grössteutheils  mächtiger  Arterienäste,  die  von  ihr  ent- 
springen, wegen  verhinderter  oder  wenigstens  sehr  unsicherer  Thi'ombusbildung, 
diese  Arterie  ganz  ungeeignet  zur  Ligatur.  Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn 
wir  diese  Ligatur  als  operatives  Wagestück  hinstellen,  das  kaum  Hoffnung  auf 
das  Gelingen  zulässt. 

Anomalien.  Die  Arteria  anonyma  ist  manchmal  sehr  kurz,  manchmal 
gibt  sie  bei  gewöhnlicher  Länge  einen  der  Aeste  der  Subclavia  ab.  Manchmal 
entspringt  aus  ihr  die  Arteria  thyreoidea  ima.  Die  rechte  Subclavia  entspringt 
in  äusserst  seltenen  Fällen  aus  dem  Ende  des  Bogens  der  Aorta  und  geht  hinter 
der  Speiseröhre  nach  der  rechten  Seite. 

Im  Ganzen  sind  die  Anomalien  beider  Arterien  sehr  selten. 
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Unterbindung  der  Anonyma. 

Lagerung  des  Patienten.  Der  Kranke  sitzt;  weniger  vortlieil- 
haft  ist  die  Lage  im  Bett  mit  erhöhtem  Oberkörper ;  der  Kopf  des  Kranken 
ist  etwas  nach  rückwärts  angespannt. 

Der  Operateur  stellt  im  ersten  Falle  (wenn  Patient  sitzt)  vor,  wenn 
er  liegt  an  der  rechten  Seite  desselben. 

Die  Arteria  anonyma  soll  7  Mal  unterbunden  worden  sein  von  Mott, 
Graefe,  Arendt,  Hall,  Bujalsky,  Bload,  Lizars,  jedes  Mal 
mit  tödtlichem  Ausgange,  wie  es  wohl  auch  kaum  anders  zu  erwarten  ist. 

Die  bekannten  Methoden,  deren  viele  blos  vom  Leichnam  hergenom- 
men sind,  sind  folgende: 

a)  Ein  einfacher  schräger  Schnitt  (von  Graefe)  längs  des  inneren 
Kandes  vom  Musculus  sternocleido-mastoideus ,  der  2  Zoll  über  der  In- 
sertion des  Sterno-Mastoideus  beginnt  und  noch  unter  dieser  Stelle  am 
Manubrium  sterni  1/2  Zoll  fortgeführt  wird.  Man  durchtrennt  zuerst  die 
Haut,  Platysma  und  Lamina  superficialis  fasciae  colli,  dann  die  Lamina 
media.  Dann  dringt  man  mit  dem  Finger  zwischen  Sterno-Mastoideus 
und  Sterno-Hyoideus  ein  uud  trennt  mit  diesem  und  dem  Scalpellhefte  das 
Bindegewebe,  legt  die  Carotis  communis  bloss,  geht  an  ihr  abwärts,  lässt 
den  Kopf  stark  rückwärts  beugen  und  umgeht  die  Arteria  anonyma  mit 
dem  Finger,  dann  mit  der  Aneurysma-Nadel  ( Graefe  legte  sein  Ligatur- 
stäbchen an). 

ß)  Querschnitt  (Manec).  Bei  stark  rückwärts  gebogenem  Kopfe 
geht  der  Schnitt  3"  lang  von  der  Mitte  der  Fovea  supra-sternalis  nach 
der  rechten  Schulter,  beide  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus ,  so  wie 
Sterno-Hyoideus,  Sterno-Thyi-eoideus,  werden  durchtrennt  und  die  Arterie 
mit  vieler  Vorsicht  hinter  den  Venis  anonymis  aufgesucht. 

y)  Senkrechter  Schnitt  (Dietrich),  von  der  Mitte  des  con- 
caven  Randes  des  Manubrium  sterni  senkrecht  aufwärts  der  MittelUnie  ent- 
sprechend. Man  durchtrennt  Haut,  Fascia  superficiahs,  Lamina  super- 
ficialis fasciae  cervicalis,  weicht  jetzt  der  Vena  jugularis  anterior  aus, 
spaltet  die  Fascia  media  colli  genau  zwischen  den  beiden  Muse,  sterno- 
hyoideis,  kommt  auf  die  Trachea  (vorsichtig,  wegen  der  VV.  thyreoideae) 
und  von  da  abwärts  auf  die  Anonyma. 

J)Lappenschnitt(Mottin  New- York) .  Der  Querschnitt  beginnt 
etwas  über  und  auswärts  des  Sternal-Endes  der  Clavicula  und  geht  bis 
zur  Mitte  der  Fovea  supra-sternalis,  von  da  der  schräg  aufsteigende  Schnitt 
längs  des  Randes  vom  Muse,  sternocleido-mastoideus.  Der  so  gebildete 
Lappen  wird  lospräparirt  und  sammt  dem  abgeschnittenen  Sterno-Mastoi- 
deus nach  aussen  und  oben  geschlagen,  die  tieferen  Schichten  sorgfältig 
durchtrennt  und  die  Arterie  blossgelegt. 
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Dies  sind  die  Hauptmethodeu.  Die  anderen  sind  theils  nur  unwich- 
tige Variationen  von  den  beschriebenen,  theils,  wie  die  Methode  von  King, 
widersinnig.  Nach  dieser  Methode  soll  der  Schnitt  an  der  linken  Seite 
geführt  werden. 

Unter  allen  den  beschriebenen  Methoden  ist  die  einfachste  und  prak- 
tischste die  erste  (Schrägschnitt,  Graefe'sche).  Ich  glaube  jedoch  nicht, 
dass  sich  Jemand  zu  dieser  Operation  jetzt  mehr  entschliessen  wird. 


Unterbindung  der  Arteria  subclavia  an  der  Trachealseite 
des  Scaleuus  anticus  und  zwischen  beiden  Scalenis. 

Schon  oben  wurde  erwähnt,  dass  der  Unterbindung  dieses  und  des 
vorhin  beschriebenen  Gefässes,  sowohl  anatomisch,  als  chirurgisch,  fast 
unübersteigüche  Hindernisse  im  Wege  liegen ;  die  MögHchkeit  der  Ver- 
letzung der  wichtigsten  Theile,  wie  der  Vena  jugularis  an  ihrer  breitesten 
Stelle  (welche  Verletzung  augenbhcklichen  Tod  herbeiführen  kann),  die 
des  Nervus  phrenicus,  recurrens  vagi,  der  Pleura,  sind  viel  zu  grosse 
Gefahren  und  für  eine  hinreichende  Thrombusbildung,  besonders  in  der 
sehr  kurzen  rechten  Subclavia,  ist  kaum  eine  Aussicht. 

1.  Für  die  Unterbindung  und  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  inner- 
halb der  Scaleni  könnten  alle  bei  der  Unterbindung  der  Anonyma  auge- 
führten Schnitte  gelten,  und  zwar  wäre  der  zuerst  angeführte  schräge 
Schnitt  der  beste,  nur  mit  der  Modification,  dass  man  innerhalb  der 
longitudinalen  AVunde  die  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  abschneidet. 
Es  wird  gerathen,  die  Arterie  hervorzuziehen,  um  die  Ligatur  an  ihrer 
innersten  Seite,  bevor  sie  noch  einen  Zweig  abgibt,  anlegen  zu  können. 

2.  Für  die  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  zwischen  beiden  MM. 
scalenis  gibt  es  nur  einen  einzigen  Schnitt,  welcher  bei  möglichst  geringer 
Verwundung  doch  so  viel  Raum  gewährt,  dass  man  mehr  weniger  bequem 
und  sicher  operiren  kann,  uämüch  den  Querschnitt,  welcher  vom  Sternal- 
ende  der  Clavicula  etwa  2^2  Zoll  auswärts  geführt  wird. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Platj^sma  mj^oides  durch- 
schneidet man  vorsichtig  den  Clavicularkopf  des  Sternocleido-Mastoideus 
auf  der  Hohlsonde,  die  man  jedoch  sehr  vorsichtig  dicht  an  der  hinteren 
Fläche  des  Muskels  herumführt,  um  nicht  den  querlaufenden  Theil  der 
Vena  jugularis  anterior  zu  verletzen.  Die  Vena  jugularis  externa  lässt 
man  dann  nach  innen  ziehen  und  durchtreunt  den  Muse,  scalenus  anticus ; 
dies  ist  unsü-eitig  der  gefährlichste  Theil  der  Operation.  Einige  wollen, 
man  solle  ihn  nahe  an  der  Rippe  durchtreunen ;  hier  läuft  man  aber  Ge- 
fahr, ausser  dem  Nervus  phrenicus  noch  die  Arteria  mammaria  interna 
an  ihrem  Ursprünge  zu  durchschneiden,  und  es  wäre  daher  gerathener, 
den  Muskel  1/2  Zoll  über  der  Rippe  zu  durchschneiden.  Am  gerathensten 
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dürfte  es  sein ,  den  Muskel  niclit  vollständig  zu  durchtrennen ,  so  dass 
mit  dem  Nervus  plirenicus  auch  einige  Muskelfasern  undurchschnitten 
bleiben ;  man  gewinnt  dadurch  gerade  so  viel  Raum,  um  die  Arterie  um- 
gehen und  unterbinden  zu  können. 

An  dieser  Stelle  soll  die  Arterie  von  Dupuytren  unterbunden  wor- 
den sein. 


Arteria  vertebralis. 

Die  Operationsweisen  an  dieser  Arterie  zwischen  Atlas  und  Hinter- 
haupt sind  blos  am  Cadaver  einstudirt.  Wir  finden,  ausser  Verwundung, 
auch  keine  Indication  dafür. 

Die  wenigen  Fälle  von  Aneurysmen  der  Arteria  vertebralis  von  Nun- 
ciante  Ippolito,  Möbus  und  South  hätten  die  Unterbindung  der 
Vertebralis  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Wirbelkanal  erfordert. 

Der  zweite  Fall  heilte  durch  die  Valsalva' sehe  Behandlung;  beim 
dritten  Falle  (South)  wurde  die  Carotis  communis  unterbunden,  nach 
1 4  Tagen  trat  Berstung  des  Aneurysma  in  die  Trachea  ein ;  erst  bei  der 
Section  wurde  das  Aneurysma  eruirt. 


Arteria  mammaria  interna. 

Diese  Arterie  mag  wohl  selten  Gegenstand  der  Unterbindung  sein, 
seit  Stich-Duelle  selten  geworden  sind. 

Anatomie.  Sie  läuft  von  ihrem  Ursprung  aus  dor  Subclavia  anfangs  nach 
aussen,  hinter  der  Vena  subclavia ,  bis  hinter  die  Articulatio  sterno-claviculai-is, 
dann  an  der  ffiuterfläche  der  Rippenknorpel.  Im  dritten  und  vierten  Intercostal- 
raume  ist  die  Ai'teria  mammaria  vom  Triangularis  sterni  bedeckt.  Die  rechte 
Arteria  mammaria  liegt  bis  zu  der  Stelle,  wo  sie  der  Musculus  triangularis  be- 
deckt, vor  dem  vorderen  Rande  der  rechten  Lunge,  die  Unke  nur  eme  kurze 
Strecke  vor  dem  gleichen  Rande  der  linken  Lunge,  weiter  unten  vor  dem  Ca- 
vum  mediastmi  anterius  und  dem  Herzbeutel.  Zwischen  dem  sechsten  Rippen- 
knorpel und  dem  Processus  xyphoideus  endigt  ihr  Stamm  dm-ch  die  Spaltung  m 
die  Arteria  musciüo-phrenica  und  Epigastrica  superior.   Sie  ist  von  zwei  Venen 

Varietäten.  Diese  Arterie  kommt  in  seltenen  Fällen  vom  Truucus 
thyreo-cervicahs,  Arcus  aortae,  Anonyma,  auch  aus  der  Axülaris. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  der  Operateur  stellt 

sich  an  die  kranke  Seite. 

Der  zuverlässigste  Schnitt  ist  ein  Querschnitt  in  der  Mitte  emes 
Zwischenrippenraumes,  einige  Linien  einwärts  vom  Seitenrande  des  Stei- 
nums beginnend,  2  Zoll  lang  nach  aussen  geführt. 

Man  durchtrennt  mit  dem  Scalpell  die  Haut,  den  Musculus  pectorahs 
major  und  den  Intercostalis  internus,  dann  das  Zellgewebe  mit  Piucette 
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und  Hohlsonde,  isolirt  so  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venen  und  legt  die 
Ligatur  an. 

Weniger  zweckmässig  ist  ein  schräger  Schnitt,  vom  oberen  Rande 
der  unterliegenden  Rippe  schief  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  gegen 
den  unteren  Rand  der  obenliegenden  Rippe.  Ganz  verwei-flich  ist  der 
senkrechte  Schnitt  parallel  mit  der  Arterie,  indem  er  die  Arterie  sehr 
leicht  verfehlt. 

Thyreoidea,  iafertor. 

Die  UatCTbmdung  dieser  Arterie  wurde  behufs  der  Atrophirung  der 
Schilddrüse  vorgeschlagen  und  soll  von  Kittel  und  Kern  als  Voract 
der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse  wirkUch  ausgeführt  worden  sein. 

Die  Operation  selbst  wird  gerade  so  gemacht,  wie  die  Unterbindung 
der  Carotis  communis,  nur  kann  man,  um  mehr  Raum  zu  gewinnen,  längs 
der  Clavicula  einen  Querschnitt  führen,  v^elcher  auch  den  Sterno-Mastoideus 
an  seinem  Ursprünge  abtrennt.  Wenn  man  die  Arteria  carotis  communis 
blossgelegt  hat,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  und  findet  auf  der  Wirbel- 
säule die  knieförmige  Beugung  der  Arterie.  Man  muss  letztere  mit  Pin- 
cette  und  Hohlsonde  sehr  rein  blosslegen,  damit  man  nicht  den  Nervus 
sympathicus,  dessen  unterstes  Halsganglion  auf  der  knieförmigen  Beugung 
der  Arterie  Hegt,  mit  in  die  Ligatur  fasse. 

Carotis  communis. 

Fig.  118  zeigt  das  Verliältniss  der  Carotis  communis  zur  Fascia  media  colli 
und  zur  Vena  jugularis. 

Haut  und  Platysma  sind  weggenommen,  der  Sterno-Mastoideus  ist  vom 
Steruum  abgetrennt  und  zurückgeschlagen,  der  Cleido-Mastoideus  noch  auge- 
heftet, Fascia  media  colli  der  Länge  nach  gespalten;  ebenso  ist  die  von  der 
genannten  Fascie  gebildete  Scheide  des  Omohyoideus  geöffnet. 

Anatomi  e. 

Die  Carotis  communis  geht  von  der  Gegend  des  Brustschlüsselbeingeleukes 
an  der  Seite  des  Halses,  nach  oben  zu  ein  wenig  divergirend,  zum  oberen  Rande 
des  Sohildknorpels  empor,  wo  sie  sich  gewöhnhch  in  ihre  beiden  Aeste,  die 
Carotis  externa  (vorderer  Zweig)  luid  Carotis  interna  (hinterer  Zweig),  theilt, 
ohne  au  dieser  ganzen  Strecke  eiuen  Ast  abzugeben.  Bei  Weibern  und  Kin- 
dern beiderlei  Geschlechts  hegt  diese  Theilung  relativ  etwas  tiefer,  beiläufig 
auf  der  Mitte  des  Knorpels.  Die  linke  reicht  um  die  Länge  des  Truucus 
brachio-cephalicus  tiefer  herab,  indem  sie  unmittelbar  aus  dem  Bogen  der  Aorta 
entspringt. 

Bei  der  äusseren  Besichtigung  der  Vordergegend  des  Halses  eines  aufrecht 
stehenden,  mit  dem  Gesichte  nach  vorn  gerichteten,  nicht  fetten  Individuums 
bemerkt  man  zwei,  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleido-Mastoideus  gebildete, 
vorspi-ingende  Linien,  die  von  dem  oberen  Rande  des  Sternums  nach  dem  Pro- 
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cessus  mastoideus  ziehen  (Eminentia  sterno-mastoidea).  Die  Riclitung  dieser 
Linie  kreuzt  sich  beiderseits  mit  der  Richtung  der  Carotis,  insofern  die  Emi- 
nentia sterno-mastoidea  etwas  schräger  nach  aussen  und  hinten  läuft,  die  Ar- 
terie beinahe  in  einer  verticakin  Richtung.  Es  ragt  aber  dennodi  die  Arterie 
im  nicht  präparirten  Zustünde  niclit  über  den  vorderen  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus  liervor  (Ilyrtl). 

Fig.  118. 


a.  Innenfläche  des  nach  aussen  umgeschlagenen  Steruo-Mastoideus, 

b.  b,  b.  Fascia  media  colH  (hinteres  Blatt  der  Scheide  des  Sternocleido-Mastoideus), 

c.  Vena  jugularis  interna, 

d.  Carotis  communis, 

c.  Carotis  externa  mit  der  au  ihrer  Vorderseite  entspringenden  Arteria  thy- 
reoidea  superior, 

/.  Yena  faciahs  communis,  zusammengesetzt  aus  der  Vena  facialis  anterior 
und  posterior,  die  über  den  Unterkiefer  herabkommen, 

g.  Venae  thyreoideae  superiores, 

h.  eine  Vena  thyreoidea  inferior  laterahs, 

i.  Ramus  descendens  nervi  hypoglossi, 
k.  Musculus  omohyoideus. 
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Topographie.  "Eiatferiit  mau  die  Haut  sorgfältig,  so  erblickt  man  un- 
mittelbar unter  der  dünnen  Haut  das  mit  letzterer  verbundene  und  gewisser- 
maassen  ihr  angehörige  Platysma  myoides ,  das  in  der  Mittellinie  fehlt ,  wo  es 
durch  Zellgewebe  {Fascia  superöciahs)  ersetzt  wird.  In  der  Fascia  superficialis 
nahe  der  Mittellinie,  seltener  im  Platysma  etwas  mehr  nach  aussen,  findet  man 
häufig  eine  Vene,  die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli,  die  sehr  vielen 
AnomaUen  unterhegt.  Von  diesen  sei  hier  nur  erwähnt,  dass  sie  manchmal 
1— l'/i  Zoll  über  der  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  sich  nach  aussen  krümmt, 
um  in  die  Vena  jugularis  interna  oder  communis  zu  münden.  In  diesem  Falle 
könnte  sie  bei  der  Unterbindung  im  unteren  Wundwinkel  in  die  Richtung  des 
Schnittes  kommen. 

Im  Gewebe  des  Platysma  myoides  sieht  man  drei  Züge  von  Nerven,  welche 
beiläufig  von  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des  Steruocleido-Mastoideus  aus- 
gehen; der  nach  oben  gegen  das  Ohrläppchen  ziehende  ist  der  Nervus  auricu- 
laris  major,  der  horizontal  nach  innen  ziehende,  häufig  doppelte,  der  Nervus 
cervicaHs  superficialis,  oder  Subcutaneus  colli  inferior,  der  meist  geschlängelt 
gegen  die  Mitte  des  Halses  und  dann  aufwärts  läuft,  und  endlich  drittens  die 
Nervi  supraclaviculares.  Nur  der  vordere  Theil  des  mittleren  Nerven  kann  bei 
der  Operation  betheiligt  werden,  seine  Durchschneidung  ist  aber  von  keinem 
Belang.  Die  im  Platysma  liegende  Vena  jugularis  externa  kommt  hier  nicht  in 
Betracht.  Nimmt  man  das  Platysma  myoides  sammt  den  in  ihm  enthaltenen 
Gebilden  weg,  so  sieht  man  den  Sternocleido-Mastoideus  überzogen  von  der 
ziemUch  derben  Fascia  colli.  Spaltet  mau  längs  des  Randes  des  Sternocleido- 
Mastoideus  die  Fascie,  so  dass  die  Muskelfasern  rein  vorliegen,  schneidet  die 
beiden  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus  an  ihrer  Insertion  ab  und  schlägt 
den  Muskel  nach  aufwärts  um,  so  erblickt  man  eine  derbe,  fibröse  Haut,  welche 
über  die  Gefässe  hinzieht  (sogen.  Fascia  media  colli,  oder  gemeinschaftliche  Ge- 
fässscheide,  oder  hinteres  Blatt  der  Scheide  des  Sternocleido-Mastoideus).  So 
lange  dieses  Blatt  in  seiner  Integrität  besteht,  sieht  man  nirgends  die  Contour 
«iues  Gebildes.  Durchscheinen  sieht  man  den  dünnen  absteigenden  Ast  des 
Nervus  hypoglossus,  und  die  oft  bläulich  anzusehende  Vena  jugularis  interna 
oder  communis ,  dann  den  schief  in  dieses  Fascienblatt  eingeschobenen  Omo- 
hyoideus ,  der  in  einem  nach  oben  und  aussen  concaven  Bogen  gegen  das 
obere  Ende  des  Musculus  sterno-hyoideus  verläuft,  an  den  er  sich  anschmiegt. 
Er  überschreitet  die  Arterie  bald  höher,  bald  tiefer,  je  nach  der  Kürze  des  Halses. 

Spaltet  man  diese  Fascie  oder  präparirt  sie  ganz  weg,  so  sieht  man  die 
grossen  Gefässe:  Jugularis  und  Carotis,  welche  innerhalb  der,  von  der  Fascie 
gebildeten  Scheide  noch  vom  Bindegewebe  umhüllt  sind,  welches  zur  Isolirung 
der  Arterie  auch  noch  getrennt  werden  muss.  Die  Vena  jugularis  ist  oft  sehr 
gross  und  überragt  die  Garotis,  und  dann  liegt  der  absteigende  Ast  des  Nervus 
hypoglossus  ganz  auf  ihr;  oft  aber  ist  die  Vene  sehr  dünn  und  dann  sieht  man 
gleich  die  Carotis.  Das  von  D Ittel  und  Luschka  beschriebene  Septum,  zwi- 
schen Carotis  communis  und  Vena  jugularis  communis  konnte  ich  nie  finden. 
Manchmal  ist  die  Carotis  von  dem  seitlichen  Horn  der  Glandula  thyreoidea  be- 
deckt. Zwischen  der  Vena  jugularis  und  Carotis  in  der  Tiefe,  etwas  rückwärts, 
liegt  der  Nervus  vagus ;  die  Vena  jugularis  wird  nach  unten  zu,  wo  die  Gefässe 
im  Zwischenraum  beider  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus  hegen,  breiter,  be- 
deckt immer  die  ganze  Carotis  und  mündet  hier  mit  der  Vena  subclavia  zur 
Anonyma  zusammen;  die  Ai'teria  carotis  liegt  hier  (an  ihrer  unteren  Parthie) 
näher  der  Mittellinie,  als  oben. 

LixHART,  Compendium.  3.  Aufl.  g 
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Hinter  diesen  drei  grossen  Gebilden  liegt  theils  auf,  theils  neben  den  an 
der  Wirbelsäule  befestigten  Muskeln:  Rectus  capitis  anticus  major,  Longissimus 
colli  und  Scalenus  anticus  (die  auch  von  einer  Fascie,  der  sogen.  Lamina  pro- 
funda fasciae  cervicalis  überzogen  sind),  der  Nervus  sympatliicus  der  ganzen 
Länge  nach,  dann  der  Nervus  phrenicus,  die  Arteria  thyreoidea  inferior  im  Be- 
reiche des  Musculus  scalenus  anticus  und  die  unbedeutende  Cervicalis  ascendeus. 

Zwisclmn  den  Insertionen  des  Rectus  capitis  anticus  major  und  Scalenus 
anticus  bildet  der  vordere  ychenkel  des  Querfortsatzes  vom  sechsten  Halswirbel 
einen  merklichen  Vorsprung.  Dieser  Höcker  ist  von  Chassaignac  als  ein 
Anhaltspunkt  für  jene  Falle  angegeben,  wo  Geschwulst,  Suffusion  etc.  das 
Orientiren  erschweren.  Nach  meiner  Erfalu'ung  kann  wohl  dieser  Höcker  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Stelle  abgeben,  wo  man  die  Ligatur  anlegen  kann,  da 
dieser  Plöcker  etwas  Weniges  unter  der  Mitte  der  Carotis  liegt,  allein  beim  Auf- 
suchen findet  der  Finger  immer  eher  die  Arterie,  als  das  Tuberculum,  und  ist 
die  Arterie  durch  Geschwulst  u.  s.  w.  verdrängt,  so  nützt  das  Tuberculum  auch 
nichts.  Das  später  anzugebende  Tuberculum  Lisfranci  auf  der  ersten  Rippe  ist 
ein  viel  sichrerer  Anhaltspunkt  weil  die  Arteria  subclavia  von  dieser  Stelle  nicht 
verdrängt  werden  kann. 

Besieht  man  nun  das  Verhältniss  der  Carotis  zum  Larynx  und  zur  Trachea, 
so  sieht  man,  dass  der  Ringknorpel  beim  ausgewachsenen  Manne  etwas,  manch- 
mal sogar  sehr  wenig,  über  der  Mitte  der  Carotis  communis  liegt,  beim  Kinde 
und  selbst  in  Etwas  beim  Weibe  zwar  der  Ringkuorpel  höher  steht,  als  beim 
Manne,  aber  demungeachtet  mutatis  mutandis  als  äusserer  Leiter  für  die  Schnitt- 
führung angesehen  werden  kann. 

Wahl  der  Stelle. 

Aus  der  vorangescliickteu  auatomisdieu  Erörterung  ergibt,  sich,  dass 
die  Carotis  communis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  oberen  Rande  der 
Cartilago  thyi-eoidea  bis  zur  Sterno  -  Clavicular  -  Articulatiou  blossgelegt 
werden  kann.  Wenn  man  die  Stelle  für  die  Ligatur  wählen  kann,  so 
ist  offenbar  die  Stelle  etwas  unter  dem  Ringknorpel  die  geeignetste  gerade 
dort,  wo  der  Muscitlus  omohyoideus  die  Arterie  überschreitet;  hier  ist 
die  Ligatur  gleichweit  vom  Abgange  der  Aeste  und  vom  Ursprünge  ent- 
fernt und  leichter  zugänglich.  Ist  man  aber  gezwungen,  die  Carotis  unten 
zu  unterbinden,  so  ist  die  Ausführung  schwieriger,  weil  die  Arterie  mehr 
vom  Sternocleido-Mastoideus  und  der  Vena  jugularis  bedeckt  ist. 
Gewöhnlich  gibt  mau  2  Stellen  an: 

1.  über  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus; 

2.  unter  dieser  Stelle, 

Man  hat  für  letzteren  Fall  vorgeschlagen,  zwdschen  beiden  Köpfen 
des  Sternocleido-Mastoideus  einzugehen,  weil  der  Sterno-Mastoideus  über 
die  Arterie  vorragt.  Velpeau  und  Bautzenberger  .schlugen  vor,  am 
hinteren  Rande  des  Sternocleido-Mastoideus  einzugehen ;  allein  dies  scheint 
mir  noch  gefährHcher  und  schwieriger,  als  das  obengenannte  Verfahren. 

In  der  Gegend  des  Zwischenraumes  beider  Köpfe  des  Sternocleido- 
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Mastoideus  liegt  die  Arterie  gleichtief  von  der  Hautwunde  entfernt,  ob 
man  am  vorderen  Rande  des  Sternocleido-Mastoideus  oder  zwischen  dessen 
beiden  Köpfen  eindringt,  da  die  Arterie  nicht  blos  hinter  den  vorderen 
Rand  des  Sternocleido-Mastoideus,  sondern  auch  von  aussen  nach  einwärts 
gegen  die  Trachea  geht.  Geht  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleido- 
Mastoideus  ein,  so  hat  man  den  Vortheil,  dass,  wenn  man  sich  etwas 
mehr  nach  innen  an  die  Trachea  hält,  man  die  Arterie  rein  sieht  und 
mit  den  grossen  Venen  in  gar  keine  Berührung  kommt ;  und  selbst  wenn 
man ,  um  mehr  Raum  zu  haben ,  den  Sterno-Mastoideus  an  seinem  Ur- 
sprünge abschneiden  würde,  so  wäre  die  Operation  gefahrlos  zu  nennen, 
im  Vergleich  zu  der  Methode,  nach  welcher  zwischen  beiden  Köpfen  ein- 
gegangen werden  soll,  wo  man  unmittelbar  auf  die  Vena  jugularis,  un- 
weit ihrer  Zusammeumiindung  mit  der  Vena  subclavia  und  mehreren  andc'^ 
ren  Venen  stösst.  Das  untere  Ende  der  Vene  ist  so  breit,  dass  es  kaum 
möghch  ist,  die  Wunde  so  zu  erweitern,  als  nöthig  ist,  um  den  inneren 
Rand  der  Vene  zu  sehen  und  diese  ohne  Gefahr  einer  tödtlichen  Ver- 
letzung derselben  isoliren  zu  können. 

Es  ist  aber  auch  die  Angabe  der  zwei  obengenannten  Unterbindungs- 
stellen und  die  daraus  folgende  Aufstellung  zweier  Methoden  ganz  über- 
flüssig und  werthlos,  da  l)  um  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  die 
umliegenden  Theile  gut  schonen  zu  können,  immer  ein  Schnitt  gemacht 
werden  muss,  welcher  vom  gi-ossen  Horn  des  Schildknorpels  bis  ziu'  Fovea 
supra-sternahs  gelit,  also  ein  Schnitt,  w^elcher  die  ganze  Länge  der  Carotis 
am  Halse  einnimmt;  2)  weil  man  erst  Avährend  der  Operation  bestimmen 
kann,  ob  man  den  Omohyoideus  nach  unten  oder  nach  oben  ziehen  kann ; 
man  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  bei  Weibern  und  Kin- 
dern, den  Omohyoideus  nach  oben  ziehen  müssen. 

Der  Kranke  Hegt  mit  etwas  erhöhten  Schultern  und,  so  viel  es  an- 
geht, mit  rückwärts  geneigtem  Kopfe  im  Bett,  so  nahe  als  möglich  am 
Rande.  Viele  Operateure  rathen,  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  zu 
neigen;  allein  dies  ist  nicht  nur  überflüssig,  sondern  nachtheilig,  indem 
durch  die  Spannung  des  Sternocleido-Mastoideus  dessen  Abziehung  er- 
schwert und  so  die  Einsicht  in  die  Wunde  getrübt  wird. 

Der  Operateur  demarquirt  sich  den  vorderen  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus,  spannt  sich  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut  und  schneidet 
mit  einem  convexen  Scalpell  die  Haut  dicht  am  vorderen  Rande  des  Sterno- 
cleido-Mastoideus durch.  Sollte  man  nicht  aus  der  Richtung  der  Fasern 
den  Sternocleido-Mastoideus  vom  Platysma  myoides  unterscheiden  können 
(der  Sternocleido-Mastoideus  verläuft  von  innen  und  unten  nach  aussen 
und  oben,  das  Platysma  umgekehrt),  so  darf  man  nur  die  Hautwunde  ' 
hin  und  her  schieben ;  das  Plat)^sma  geht  gleichmässig  mit  der  Haut  hin 
und  her,  der  Sternocleido-Mastoideus  nicht.  Ist  der  Rand  des  Steruocleido- 
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Mastüiileus  bloss,  so  geht  der  Operateur  mit  deai  Finger  oder  Scalpell- 
grift'  gegen  die  Innenfläche  des  Muskels  und  trennt  die  sehr  lockere  Ver- 
bindung desselben  mit  dem  hinteren  Blatte  seiner  Scheide;  hierauf  wird 
der  Muskel  mittels  stumpfer  Haken  abgezogen  und  mau  sieht  die  Fascia 
media  colli  und  den  Omohyoideus.  Die  Fascie  ist  oft  so  prall,  dass  maji 
kaum  eine  Falte  zu  erheben  im  Stande  ist;  man  schiebt  daher  die  Hohl- 
sonde ziemlich  nahe  an  der  Schilddrüse  ein  (dadurch  bringt  man  sowohl 
den  Ramus  descendens  nervi  hypoglossi,  als  auch  den  inneren  Rand  der 
Vena  jugularis,  aus  dem  Bereiche  des  Schnittes),  spaltet  auf  derselben 
mit  dem  Bistouri  die  Fascie  und  nun  wird  der  Omohyoideus  nach  oben 
oder  nach  unten  gezogen ;  bei  sehr  kurzhalsigen  Leuten  oder  bei  heftigen 
Bewegungen  kann  er  durchschnitten  w^erden ;  hierauf  wird  die  Schilddrüse 
sammt  dem  Musculus  sterno-hyoideus  und  sterno-thyreoideus  in  einen 
stumpfen  Haken  gefasst  und  nach  innen  gezogen  und  mau  kann  nun  die 
Ai-terie  nach  innen  von  der  Vene  und  dem  Nervus  vagus  sehr  leicht  auf 
eine  der  angegebenen  AVeisen  isoüren  und  unterbinden.  Zu  bemerken  ist, 
dass  Aneurysmennadel  oder  Hohlsonde  von  aussen  nach  innen  um  die 
Ai-terie  gebracht  werden  müssen,  um  der  Gefahr,  etwas  Anderes  mitzu- 
fassen, auszuweichen. 

Die  Vena  jugularis  ist  gegenwärtig  weniger  störend,  weil  gut  nar- 
kotisirte  Kranke  nicht  schreien  und  ruhig  athmen.  Bevor  man  die  Kranken 
narkotisirte,  wurde  beim  Schreien  und  Einhalten  des  Athems  (welch  letz- 
teres häufig  bei  grossem  Schmerze  beobachtet  werden  kann)  die  Jugular- 
vene  oft  plötzlich  so  ausgedehnt,  dass  das  ganze  Operationsplanum  diu-ch 
sie  verdeckt  wurde,  plötzlich  aber  wieder  so  sehr  entleert,  dass  sie  fast 
unsichtbar  wurde.  Man  hat  in  solchen  Fällen  angerathen,  die  Vene  ober- 
halb mässig  comprimiren  zu  lassen. 

Zweige  der  Carotis  comiiuinis. 

Anatomie.  Die  Zweige  der  Carotis  hegen  ziemlich  nahe  beisammen  in 
dem  sogen.  Trigouum  cervicale  superius  und  im  unteren  Winkel  der  Regio  infra- 

maxillaris.  ,   t  •  •      tt  -n 

Die  erste  dieser  Gegenden  wkd  begrenzt  durch  folgende  Lmien:  \om  Pro- 
cessus mastoideus  zum  Körper  oder  kleinen  Horn  des  Os  hyoideum  (entsprechend 
dem  hinteren  Bauch  des  Digastricus) ;  vom  Körper  des  Zungenbeins  zur  ISIitte 
des  Musciüus  sternocleido-mastoideus,  und  die  obere  Hälfte  des  mneren  Randes 
des  eben  genannten  Muskels. 

Die  zweite  Gegend  durch  folgende  Linien:  Eine  Lime  vom  Processus 
mastoideus  zum  Körper  des  kleinen  Horns  des  Os  hyoideum;  eine  Lüne  von  d? 
zum  Kinn  (entsprechend  dem  vorderen  Bauch  des  Digastricus)  und  den  Rand 

des  Unterkiefers.  -nr-  i  i 

Von  letzterer  Gegend  interessirt  uns  jedoch  nur  der  untere  AAmkel: 
Topographie.   Präparirt  man  die  Haut  sorgfältig  ab,  so  erbhckt  man 

das  Platysma  myoides,  das  nach  oben  über  den  Rand  des  Kiefers  steigt, 
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theils  als  M.  risorius  Santorini,  tlaeils  hinten  in  der  Fascia  parotideo-masseterica 
zu  enden. 

Im  Platysma  eingetragen  liegen  blos  der  Nervus  subcutaneus  colli  inferior 
oder  cervicalis  superficialis  und  der  Nervus  subcutaneus  cölli  superior,  der  Hals- 
zweig des  Nervus  facialis,  welche  beide  sich  verzweigend  anastomosiren ;  diese 
sind  zu  unbedeutend  für  die  Operation,  ihre  fast  unvermeidliche  Durchschnei- 
duug  ist  gefaluios.  Nimmt  man  nun  das  Platysma  myoides  allein  weg,  so  sieht 
man  die  Fascia  colli,  welche  zwischen  Sternocleido-Mastoideus  und  dem  Zungen- 
bein ein  glänzendes  dreieckiges  Sehnenblatt  zeigt.  Wenn  man  diese  Fascie  weg- 
nimmt, so  erbhckt  man  zuerst  ein  venöses  Gefäss  von  1—2  Zoll  und  mehr  an 
Länge  und  gewöhnhch  Federspuldicke,  die  Vena  facialis  communis  oder  Truncus 
communis  venarum  facialium,  welche  in  der  Gegend  des  Augulns  maxillae  infe- 
rioris  aus  den  beiden  Venis  facialibus  zusammengesetzt  wird.  Das  Gefäss  geht 
gerade  über  die  Carotis  externa  herab  und  nimmt,  im  Falle  es  tiefer  in  die 
Jugularis  interna  mündet,  die  Vena  thyreoidea  superior  in  sich  auf.  Wenn  man 
bei  der  Operation  die  ersten  Schnitte  recht  seicht  macht,  so  erkennt  man  als- 
bald das  Gefäss  und  kann  es  nach  aussen  oder  innen  drängen. 

Trennt  man  das  Gefäss  oben  ab  und  schlägt  es  nach  unten,  so  sieht  man 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colH.  Nach  Hinwegnahme  dieses  sieht  man  den  M. 
(Ugastiicus  und  den  von  dessen  hinterem  Bauch  durchbohrten  Stylo-hyoideus ; 
fast  parallel  mit  dem  unteren  oder  äusseren  Eande  des  hinteren  Bauches  dieses 
Muskels  läuft  der  quere  Ast  des  Nervus  hypoglossus  horizontal  gegen  die  Zunge 
und  unter  dem  Biveuter;  zugleich  mit  dem  Nervus  hypoglossus  kommt  die  Vena 
jugularis  interna  herab,  an  der  der  absteigende  Ast  des  Nervus  hypoglossus 
nach  abwärts  läuft.  Hier  ist  die  Vena  jugularis  interna,  so  wie  der,  ganz  au 
der  Innenfläche  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  gelegene  Eamus  extemus 
nervi  accessorii  Wilhsii,  von  vielen  Lymphdrüsen  umgeben.  Einwärts  und  rück- 
wärts .von  der  Vena  jugularis  interna  liegt  der  Nei-vus  vagus.  Einwärts  von 
diesen  beiden  Gebilden  und  etwas  nach  vorn  liegt  die  Tlieilungsstelle  der  Carotis, 
umgeben  von  vielen,  bei  oberflächlicher  Präparation  kaum  sichtbaren  sympathi- 
schen Nerven.  An  der  Theilungsstelle  findet  man  die  Carotis,  besonders  bei 
alten  Leuten,  häufig  bis  zur  Haselnussgrösse  erweitert,  ohne  dass  Störungen  da- 
durch hervorgebracht  werden.  Auch  kommen  Aneurysmen  am  häutigsten  hier  vor. 

Chelius  fand  bei  einem  jungen  kräftigen  Manne  an  der  Bifurcation  der 
Carotis  eine  solche  Erweiterung,  die  ausser  heftigem  Klopfen  keine  Beschwerde 
verursachte.  Auch  ich  sah  einen  ähuhchen.  FaU  an  einem  jungen  Arzte ,  der 
sich  sogar  für  die  Operation  entschloss,  dann  aber  wieder  davon  abstand. 

Der  vordere  Band  des  Sternocleido-Mastoideus  und  der  hintere  Bauch  des 
Digastricus ,  und  Stylohyoideus  mit  dem  oberen  Bauche  des  Omohyoideus  be- 
gi'enzen  das  Trigonum  cervicale  superius,  dessen  Spitze  am  Zungenbein  liegt, 
wo  der  Stylohyoideus  und  die  mittlere  Sehne  des  Biventer  mit  dem  vorderen 
Bauch  des  Omohyoideus  zusammenstossen. 

Die  Carotis  interna,  der  hintere  Ast,  geht  in  ihrem  Zuge  nach  oben  auch 
etwas  nach  einwärts  gegen  den  Pharynx.  Unmittelbar  an  der  Theilungsstelle 
hegt  die  Carotis  interna  aussen  von  der  externa,  so  dass  mau  bei  der  Auf- 
suchung zuerst  die  interna  trifft  und  etwas  tiefer  einwärts  an  der  Vorderseite 
derselben  die  externa. 

Die  Carotis  externa  gibt  von  ihrem  Ursprünge  an  in  kaum  4  Linien  weiten 
Distanzen  von  ihrer  vorderen  Seite  3  fast  gleich  dicke  Zweige  ab : 

n)  Die  Arteria  thyreoidea  superior  geht  von  der  Carotis  beiläufig  in  der 
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Höhe  des  gi-ossen  Homos  vom  Schildknorpel  ah,  läuft  am  oljeren,  d.  i  Inser- 
tionsrando  des  Musculus  sterno-liyoideu^,  bedeckt  vom  Musculus  omo-  und 
sterno-hyoidous ,  und  verzweigt  sich,  gibt  in  der  Regel  die  Arteria  laryngea  ah, 
welche  in  die  Membrana  thyreo-hyoidea  eindringt.  Der  Nervus  laryngeus  supe- 
rior  liegt  höher. 

b)  Die  Arteria  lingualis  geht  etwa  4  Linien  höher,  am  Cornu  majus  des 
Os  hyoides  nach  vorn  und  oben,  kreuzt  sich  mit  dem  Nei-vus  hypoglossus,  der 
sie  bedeckt,  und  geht  am  hinteren  Rande  des  Musculus  hyi>oglo8sus  in  die 
Zungensubstauz.  Sie  geht  an  der  Innenfläche  dieses  Muskels,  der  Nervus  hypo- 
glossus an  der  Aussenfläche  desselben  w^eiter;  ihre  Ursprungsstelle  liegt  unter 
dem  Nervus  hypoglossus,  ihr  Eintritt  in  die  Zunge  höher,  sie  kreuzt  sich  somit 
mit  dem  Nerven. 

c)  Die  Artciia  maxillaris  externa  geht  von  ihrem  Ursprünge  fast  gerade 
nach  oben  gegen  die  Glandula  submaxillaris ,  an  deren  Innenfläche  sie  empor- 
geht und  am  Rande  des  Oberkiefers  vor  der  Vena  facialis  anterior  bald  näher, 
bald  eutfemter  vom  vorderen  Rande  des  Masseter  zum  Gesicht  emporsteigt,  wo 
sie  auch  den  Namen  Facialis  anterior  bekommt. 

Von  ihi-er  inneren  Seite  entspringt  in  gleicher  Höhe  mit  der  Arteria  lin- 
guahs  die  aufsteigende  Rachenarterie,  Arteria  pharyngea  adscendens,  welche 
an  der  Seitenwand  des  Pharj'nx  emporsteigt  und  sich  da  und  im  Gaumen  ver- 
zweigt. 

Von  ihrem  hinteren  Umfange ,  etwas  höher  als  die  Arteria  maxillaris  ex- 
terna, entspringt  die  Arteria  occipitalis,  welche  von  dem  liinteren  Bauche  des 
Digastricus  bedeckt  ist  und  über  den  Querast  des  Nervus  hypoglossus  so  hin- 
weggeht ,  dass  sie  auf  dessen  Goncavität  reitet.  Von  hier  geht  sie  unter  der 
Incisura  mastoidea  nach  hinten  und  oben  zum  Hinterhaupt,  wo  sie  vom  Mus- 
culus trachelo-mastoideus  und  Splenius  capitis  bedeckt  wird  und  zwischen  dem 
letizteren  und  dem  CucuUaris  an  die  Oberfläche  tritt,  um  sich  in  den  Schädel- 
decken zu  verzweigen.  Ihre  ferneren  Aeste  haben  keine  Wichtigkeit  für  die 
operative  Chirurgie.  Bevor  die  Carotis  in  die  Ohrspeicheldrüse  eintritt,  gibt 
sie  die  Arteria  auricularis  posterior  ah ,  welche  am  vorderen  Rande  des  Pro- 
cessus mastoideus  an  der  hinteren  Seite  der  Ohrmuschel  emporsteigt  und  sich 
hier  verzweigt.    Ihre  Zweige  sind  auch  von  keiner  chirurgischen  Wichtigkeit. 

Ferner  geht  die  Arterie  zwischen  dem  hinteren  Bauch  des  Biventer  maxillae 
und  dem  Styloglossus  längs  des  hinteren  Randes  des  Uuterkieferastes  durch  die 
Parotis  empor  und  theilt  sich  hinter  dem  Hals  des  Gelenkfortsatzes  des  Unter- 
kiefers in  ihre  beiden  Endäste ,  die  Temporaiis  superficiahs  und  Maxillaris  in- 
terna, von  denen  letztere  bei  der  Unterbindung  der  Gefässe  in  der  Continuität 
nicht  bedeutend  ist. 


Carotis  interna. 

Diese  soll  einmal  von  Walther  wegen  einer  Gefässgescliwulst  des 
Auges  unterbunden  worden  sein.  Es  ist  jedocli  höchst  unwahrscheinlich, 
dass  die  Operation  in  diesem  Falle  einen  grossen  Nutzen  bringen  konnte, 
da  die  Arteria  ophthalmica  dieser  Seite  gewiss  sehr  bald  auf  dem  Wege 
der  Anastomosen  Blut  erhielt.  Eine  andere,  Indication  als  die  eben  be- 
zeichnete lässt  sich  für  die  Ligatur  dieses  Gefässes  nicht  geben. 
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Carotis  externa. 

Diese  wurde  aus  freier  Haud  (d.  h.  nicht  in  einer  blutenden  Wunde) 
schon  öfters  unterbunden,  grösstentheils  jedocli  nur  an  ihrem  Ende,  beim 
Eintritt  in  die  Parotis.  Die  Indicationen  waren  verschiedene ;  meistens 
wurde  die  Operation  als  Voract  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  empfohlen. 
Bus  he  unterband  sie  wegen  eines  Aneurysma  per  anastomosin,  Mott  bei 
Excision  des  Unterkiefers,  Lizars  bei  Excision  des  Oberkiefers. 

Obwohl  die  genannte  Operation  von  Mehreren,  insbesondere  von 
Wutzer,  warm  empfohlen  und  ihre  vermeinthchen  Vorzüge  vor  der  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  stark  betont  wurden,  so  ist  doch  beinahe 
die  gi-össte  Zahl  der  gegenwärtigen  Chirurgen  in  denjenigen  Fällen,  wo 
der  Stamm  dieser  Arterie  unterbunden  werden  soll,  also  unterhalb  des 
Ursprungs  der  Arteria  thyi-eoidea  superior,  entschieden  für  die  Unter- 
bindung der  Carotis  communis,  und  zwar  deswegen,  weil  die  Thrombus- 
bildung erstens  wegen,  der  Nähe  der  Theilungsstelle  der  Carotis  com- 
munis, zweitens  wegen  der  so  mächtigen  Anastomosen  der  Arteria  thy- 
reoidea  superior  mit  den  Gefässen  der  anderen  Seite  eine  ungenügende 
sein  müsste.  Bei  Verletzungen  der  ersten  grossen  Aeste  würde  es  daher 
viel  sicherer  sein,  diese  selbst  zu  unterbinden.  Es  liesseu  sich  nach  allem 
dem  nur  folgende  gerechtfertigte  Indicationen  für  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  aufstellen: 

1.  im  Bereiche  ihrer  ersten  3  grossen  Aeste  nur  dann,  wenn  einer 
derselben  unmittelbar  an  seinem  Abgange  abgeschnitten  wäre,  wo  dann 
ober-  und  unterhalb  des  Loches,  welches  nach  der  Abschneidung  des 
Astes  an  dem  Stamme  der  Arterie  zurückbleibt,  je  eine  Ligatur  angelegt 
werden  müsste; 

2.  in  der  Strecke  zwischen  der  Arteria  maxillaris  externa  und  der 
Parotis  bei  heftigen  Blutungen  aus  der  Parotis,  obwohl  auch  in  die- 
sem Falle  wegen  der  Schwierigkeit  der  Operation,  besonders  wenn  Ge- 
fahr im  Verzuge  ist,  jeder  Chirurg  gerechtfertigt  ist,  wenn  er  die  leich- 
tere Unterbindung  der  Carotis  communis  vornimmt.  Als  Voract  der 
Parotis-Exstirpation  ist  die  Operation  nicht  nöthig  (siehe  Exstirpation 
der  Parotis). 

Operation.  Die  Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs 
ist  wie  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Der  Schnitt  muss 
jedenfalls  gross  sein  und  schräg  vom  Winkel  des  Unterkiefers  bis  zum 
hinteren  Rande  des  Schildknorpels  geführt  werden. 

Dieser  Schnitt  sei  ziemhch  seicht  und  dui-chti-enne  blos  die  Haut  und 
das  Platysma  myoides,  man  lasse  die  Wunde  reinigen  und  die  Wundlefzen 
blos  durch  queres  Anspannen  der  Haut  von  einander  entfernen,  da  stumpfe 
Haken  erst  nach  Dui'chtrennung  der  Fascie  erspriessUche  Dienste  leisten. 
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Hierauf  spaltet  man  die  Paseie  auf  der  Hohlsonde,  indem  man  ent- 
weder mit  der  Spitze  der  Hohlsonde  ischabend  ein  Loch  in  sie  macht, 
oder  indem  man  mit  der  Pincette  einen  Kegel  aufhebt  und  mit  flach  ge- 
haltenem Bistouri  abträgt.  Dann  schiebt  man  die  Hohlsonde  ein,  spaltet 
die  Fascie  auf  ihr  mit  dem  Bistom-i  und  erblickt  nun  die  Vena  facialis 
communis.  Diese  Vene  schiebt  man,  wenn  man  die  Carotis  über  dem 
Musculus  digastricus  blosslegen  will,  nach  innen  und  unten,  sonst  nach 
aussen  und  oben,  und  nun  ist  es  vortheilhaft ,  blos  mit  stumpfen  Werk- 
zeugen zu  operiren. 

Man  durchreisst  mit  der  Holilsonde  und  Pincette  oder  zwei  Pincetten 
das  Bindegewebe,  bis  man  den  hinteren  Bauch  des  Musculus  digastricus 
sieht;  von  diesem  aus  geht  man  so  manipulirend  abwärts;  bei  diesem 
Verfahren  werden  weder  Nerven  noch  Venen  verletzt  und  man  kann  alle 
Gebilde,  wie  sie  im  anatomischen  Theile  beschrieben  wurden,  sehen  und 
die  Arteria  carotis,  wo  man  will,  isoliren. 

Mit  demselben  Schnitte  kann  man  sowohl  die  Thyreoidea  superior, 
als  auch  die  LiuguaUs  und  Maxillaris  externa  unterbinden ;  man  darf  dann 
nur  die  Carotis  externa  anspannen  und  die  Glandula  maxillaris  heben 
lassen,  wobei  alle  3  Arterien  Vorsprünge  bilden,  an  denen  man  das  Binde- 
gewebe durchreisst  und  die  Arterien  eine  ziemliche  Strecke  weit  verfolgen 
kann.  Um  aber  diese  Zweige  der  Carotis  entfernter  von  ihi-em  Ursprung 
unterbinden  zu  können,  hat  man  auch  noch  andere  Verfahren  angegeben, 
und  zwar  folgende: 

Arteria  thyreoidea  superior. 

Am  oberen  Rande  der  Schilddrüse,  wo  man  die  Arterie  gewöhnlich 
durch  die  Haut  pulsiren  fühlt ;  man  würde  dann  parallel  mit  der  Arterie 
die  Haut  durchschneiden,  ebenso  die  Fascie.  Würde  sich  der  Musculus  sterno- 
hyoideus  nicht  gut  zur  Seite  ziehen  lassen,  so  müsste  er  ein-  oder  durch- 
geschnitten werden.  Dies  Letztere  ist  jedoch  ein  grösser  Nachtheil  und  lässt 
den  für  die  Carotis  externa  angegebenen  Schnitt  zweckmässiger  erscheinen. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  empfohlen  beim  Ki-opfe,  ander- 
weitigen Entartungen  der  Drüse  und  bei  Blutungen  aus  der  Drüse  selbst. 

Arteria  lingiialls. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  über  dem  grossen  Horn  des  Zun- 
genbeines zum  Theil  schon  an  der  Innenseite  des  Musculus  hypoglos- 
sus  gelegen,  ist  ausserordentlich  schwierig,  besonders  bei  jugendUchen 
Individuen  und  beim  weiblichen  Geschlecht,  wo  das  Zungenbein  hoch  liegt, 
ebenso  bei  kurzhalsigen  dicken  Männern;  in  diesen  Fällen  ist  entschie- 
den das  oben  bei  der  Carotis  externa  angegebene  Verfahren  vorzuziehen. 
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Für  die  Unterbindiuig  über  dem  Zungenbeine  gibt  Malgaigne  fol- 
gendes Verfahren  an:  Bei  stark  zurück-  und  nach  der  gesunden  Seite 
geneigtem  Kopfe  macht  man  einen  seichten  Schnitt  paraUel  mit  dem 
grossen  Horn  des  Zungenbeines  und  eben  so  lang  als  dasselbe  durch 
die  Haut  und  das  Platysma  myoides;  dann  durchtrennt  man  die  Fascie 
sehr  vorsichtig  auf  der  Hohlsoude,  um  nicht  die  manchmal  die  Schnitt- 
fläche kreuzende  Vena  facialis  communis  zu  verletzen.  Sollte  man  die- 
selbe sehen,  so  zieht  mau  sie  nach  aussen  und  oben,  hierauf  schiebt 
man  den  unteren  Rand  der  Gl.  submaxillaris  nach  oben,  sucht  den  einige 
Linien  unter  der  Sehne  des  Digasti-icus  liegenden  Querast  des  Nervus 
hypoglossus  auf  und  etwa  2 — 3  Linien  unterhalb  desselben  schneidet 
man  auf  der  Hohlsonde  von  seinem  hinteren  Rande  her  den  Musculus 
hyogiossus  quer  ein  oder  durch  und  sieht  nun  die  Arterie  ganz  frei. 

Ai'terla  maxillaris  externa. 

Diese  sucht  man  am  besten  am  vorderen  Rande  des  Masseters,  wo 
man  ihre  Pulsation  fühlt,  auf. .  Man  durchschneidet  parallel  mit  der  Rich- 
tung des  Masseters  die  Haut  und  das  Platysma  myoides  (hier  M.  risorius 
Sautorini  genannt)  und  isolirt  die  Arterie  ziemlich  leicht.  Bei  älteren 
Leuten  mit  schlaffer  Haut  bildet  man  zweckmässig  eine  Hautfalte.  Man 
kann  von  hier  aus  die  Arterie  etwas  tiefer  herab  bis  zum  Austritte  aus 
der  Gl.  submaxillaris  verfolgen.  , Im  Jahre  1861  unterband  ich  diese  Art. 
wegen  Aneurysma  cirsoideum  ihrer  Verzweigung  ohne  allen  Erfolg. 

Arteria  temporalis  siiperlicialls. 

Diese  Arterie  fühlt  man  unmittelbar  an  der  Wurzel  des  Jochbogens 
pulsiren.  Man  macht  hier  einen  etwa  Zoll  langen  Schnitt  in  senkrechter 
Richtung  zwischen  der  Ohrecke  und  der  Wurzel  des  Jochbogens.  Unter 
der  Haut  findet  man  eine  derbe  Bindegewebslage  (Ausläufer  der  Fascia 
parotideo-masseterica).  Diese  muss  vorsichtig  dm-chtrennt  werden ,  in- 
dem die  Faserbüudel  dicht  und  fest,  die  Arterie  aber  sehr  dünnwandig  ist. 

Will  man  einen  der  Zweige  der  Temporalis  unterbinden,  so  verfährt 
man  nach  den  bei  der  Arteriotomie  gegebeneu  Regeln.  Die  Unterbindung 
der  Temporalis  und  ihrer  ZAveige  wird  ausser  manchen  Verletzungen  bei 
Aneurysma  cirsoideum  und  Teleangiektasieeu  gemacht. 

Arteria  occipitalls. 

Diese  Arterie  kann  nur  in  der  Strecke  vom  Processus  mastoideus 
bis  zur  Linea  semicircularis  des  Hinterhauptes  unterbunden  werden.  Die 
ganze  Strecke  vom  Processus  mastoideus  bis  zu  ihrem  Ursprünge  ist  für 
die  Chirurgie  unzugänglich.    Man  kennt  2  Verfahren: 
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«)  von  Dietrich,  bei  welchem  der  Hautsclinitt  '2  Zoll  über  der 
Spitze  des  Processus  mastoideus  beginnt  und  panillel  mit  den  Fasern  des 
Sternocleido-Mastoideus  2  Zoll  lang  nach  abwärts  geführt  wird.  Man 
dringt  nach  Ti-ennung  der  Fascie  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  Kopf- 
nickeransatzes und  dem  M.  splenius  in  die  Tiefe  und  findet  die  Arterie 
dicht  am  Knochen.  Man  lässt  die  Veneu  nach  oben  und  unten  ziehen 
und  unterbindet  die  Arterie. 

b)  von  Manec;  man  macht  ^2  Zoll  hinter  und  etwas  unter  dem 
Processus  mastoideus  einen  3  Centimeter  langen  Schnitt,  schief  nach  oben 
und  hinten  (der  Schnitt  geht  beiläufig  parallel  mit  dem  hinteren  Bauclie 
des  Digastricus),  in  der  oberen  Wundlefze  fühlt  man  den  hinteren  Rand 
des  Processus .  mastoideus,  dui'chschneidet  hierauf  den  M.  splenius  in  der 
Richtung  der  Hautwunde  und  erkennt  die  Ai'terie  2  Linien  unterhalb  des 
hinteren  Tlieils  der  Furche  für  den  M.  digastricus. 

Das  Verfahren  von  Dietrich  kreuzt  die  Arterie,  weshalb  dieselbe 
nicht  leicht  verfehlt  wird,  und  trennt  nur  Fascien,  indem  man  blos  in 
Muskelzwischenräumen  eindringt.  Dies  sind  die  Vorzüge  vor  dem  Manec'- 
schen  Verfahren.  Uebrigeus  glaube  ich,  dass  man  sich  in  der  Praxis 
mehreutheils  damit  hilft,  dass  man  bei  Blutungen  durch  die  Wunde  ge- 
leitet, bei  Aneurysmen  von  diesen  aus  die  Arterie  aufsucht. 

Arteria  aiiricularls  posterior. 

Dieffenbach,  welcher  diese  Operation  mehrmals  sowohl  wegen 
Verwundung,  als  auch  wegen  Pulsadergeschwülsten  des  Ohres  gemacht 
hat,  hält  sie  für  sehr  leicht,  was  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  gelten  kann, 
da  bei  sehr  dicken  Individuen  mit  kleinen,  dicht  anliegenden  Ohren  oder 
bei  Entzündung  oder  anderer  Schwellung  von  Lymphdrüsen  die  Opera- 
tion sehr  schwierig  ist. 

Der  Hautschnitt  läuft  hinter  dem  Ohrläppchen  am  Rande  des  Pro- 
cessus mastoideus  abwärts  in  der  Länge  von  1  Zoll.  Nach  der  Durch- 
trenuung  der  Haut  findet  man  ein  derbes  fibröses  Gewebe,  welches  von 
der  Fascia  parotideo-masseterica  und  der  Fascie  des  Steruocleido-mastoi- 
deus  herstammt.  Im  unteren  Wundwinkel  findet  man  einige  Läppchen 
der  Parotis  und  im  oberen  erkennt  man,  wenn  die  Blutung  sehr  unbedeu- 
tend ist,  den  M.  retrahens  auriculae ;  zwischen  beiden  Gebilden  die  Arterie. 

Arteria  subclavia  ausserhalb  der  MM.  scaleni. 
(Axillaris  über  dem  Schlüsselbein.) 

Fi"  119  zeigt  nach  Hinwegnahme  der  Haut  des  Platysma  und  der  Fascien, 
so  wie  nacli  Herausnahme  des  Mittelstückes  der  Clavicula  die  Lage  der  Arterie 
zu  den  Nerven  und  der  Vene. 
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ft,  a.     Sterno-  pj^, 

cleido-Mastoi- 

deus. 
h.  Cucullaris, 

c,  c.  Clavicula. 

d.  Vena  subcla- 
via, iu  welche 
oben  die  Vena 
jugularis  ex- 
terna u.  meh- 
rere Nebeu- 
zweige ,  von 
imten  her  die 
Yena  cephal. 
einmündet. 

41.  Arteria  sub- 
clavia (axil- 
laris), ^ 

/.  die  4  unteren 
Nackeuner- 
ven  und  der 
erste  Brust- 
nerv, i 

g.  Muse,     qmo-  i.,^ 
hyoid-eus,  t^*  \ 

h.  Scalenus  an- 
ticus,  der  die    ^  "-^  ' 
Arterie  von 

der  Vene 
trennt. 

In  der  Anatomie  wird  die  Arteria  subclavia  mit  diesem  Namen  blos 
bis  zu  ihrem  Anstritt  ausserlialb  der  Scaleiii  belegt;  von  dem  A.ustritte 
an  bis  gegen  den  Beginn  des  Oberarmes  Axillaris  genannt. 

Die  meisten  Chirurgen  nennen  jedoch  die  Arterie  im  Bereich  des 
Schlüsselbeines  Subclavia  und  unterscheiden  die  Unterbindung  der  Sub- 
clavia ober-  und  unterhalb  der  Clavicula.  Durch  diese  Benennung  wird 
es  jedoch  sehr  schwer  oder  uumöglieh^  die  Grenzen  für  den  Abschnitt 
der  Arterie  anzugeben ,  welchen  man  dann  Axillaris  heissen  sollte.  Es 
scheint  uns  daher  viel  zweckmässiger,  die  streng  anatomische  Bezeich- 
nmig  beizubehalten,  wenn  sie  auch  dem  Sinne  des  Wortes  Subclavia 
weniger  entspricht,  als  die  chirurgische  Bezeichnung.  Wir  werden  daher 
die  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  über  dem  Schlüsselbeine,  unter 
demselben  und  von  der  Achselhöhle  aus  unterscheiden. 

Anatomie.  Die  Gegend,  in  welcher  diese  Arterie  liegt,  benennt  man  mit 
dem  Namen  Regio  superclavicularis  oder  Trigonum  cervicale  inferius.  Genauer 
genommen,  bezeichnet  letzterer  Name  in  den  Anatomieen  ein  Dreieck,  welches 
von  der  Clavicula,  dem  hintereu  Rande  des  Cleido-Mastoideus  und  dem  hinteren 
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Baiicli  des  Musculus  omohyoidens  gebildet  wird.  Da  jedoch  dieser  letztere  Muskel 
in  nicht  präparirtem  Zustande  dicht  an  der  Clavicula  liegt  und  nur  bei  sehr 
mageren  und  langhalsigen  Individuen  gefühlt  werden  kann,  so  kann  er  unmöglich 
einen  allgemein  giltigen  Anhaltspunkt  zur  Aufsuchung  dieses  Gefässes  geben^ 
"Wir  können  als  genaue  äussere  Anhaltspunkte  nur  die  Clavicula  und  die  Inser- 
tion des  Cleido-Mastoideus  an  ihr  angeben.  Wollten  wir  noch  eine  dritte  Be- 
grenzung dieser  Gegend  annehmen,  so  wäre  es  der  äussere  Rand  des  CucuUaris, 
welcher  vom  Akromial-Ende  der  Clavicula  aus  nach  aufwärts  steigt.  Dieses 
Dreieck  ist  zwar  nach  oben  nicht  geschlossen,  dies  hat  aber  deshalb  nichts  zu 
sagen,  weil  die  Ai'terie  ohnehin  sehr  nahe  der  Spitze  des  Winkels  liegt,  welchen 
der  Musculus  cleido-mastoideus  mit  der  Clavicula  bildet.  Diese  zwei  letztge- 
nannten Gebilde  sind  die  einzig  wahren  und  praktischen  Anhaltspunkte  für  die 
Aufsuchung  dieses  Gefässes. 

Unter  der  Haut  liegt  das  Platysma  myoides ,  in  dessen  Fasern  eingeweht 
die  Nervi  supra-claviculares  imd  das  Ende  der  Vena  jugularis  externa  ver- 
laufen. Die  Vene,  welche  anfangs  in  den  Fasern  des  Platysma  myoides  einge- 
wachsen ist,  di-iugt  in  ihrem  Zuge  nach  abwärts  durch  die  unterliegende  Fascia 
cervicalis,  wo  sie  dann  entweder  in  die  Subclavia  oder  weiter  vorn  unter  dem 
Cleido-Mastoideus  in  die  Vena  jugularis  externa  mündet.  An  dieser  Durch- 
trittsstelle der  Vene  durch  die  Fascie  ist  die  Verletzung  derselben  äusserst  ge- 
fährlich, indem  ihre  Wandungen  nicht  zusammenfallen  und  ein  sehr  gefährlicher 
Lufteintritt  in  dieselbe  stattfinden  kann.  Unter  dem  Platysma  sieht  man  mehr 
oder  weniger  Fett  und  Lymphdrüsen.  Nach  sorgfältiger  Wegnahme  dieser  sieht 
man  die  dünne  Lamina  superficialis  fasciae  cervicahs,  in  welcher  nahe  an  der 
Clavicula  der  Musculus  omohyoidens  eingebettet  ist.  Unter  dieser  Fascie  findet 
man  nun  abermals  eine  Lage  Fett  mit  einigen  Lymphdrüsen  und  wieder  eine 
dünne  Fascie,  Lamina  profunda  fasciae  cervicahs,  nach  Dnrchtrennung  und  Zer- 
störung dieser  Fascie  endhch  die  vier  unteren  Nacken-  und  den  ersten  Brust- 
nerven (Fig.  119  f),  welche  in  einer  senkrechten  Ebene  über  einander  hegend 
zwischen  dem  vorderen  und  mittleren  Scalenus  hervorkommen.  Vorwärts  des 
oberen  Brustnerven  hegt  auf  der  ersten  Rippe  die  Ai'teria  axiUaris  (Fig.  119  e). 
Unmittelbar  vor  ihr  ist  an  der  ersten  Rippe  ein  Höcker,  an  dem  sich  der  Mus- 
culus scalenus  anticus  festsetzt.  Dieses  Tuberculum  (nicht  zu  verwechseln  mit 
Tuberculum  costae)  wurde  von  Lisfranc  als  ehi  sehr  guter  Anhaltspunkt 
zur  Auffindung  des  Gefässes  in  denjenigen  Fällen  angegeben,  in  welchen  man 
wegen  Blutung  oder  Infihration  und  Extravasat  nicht  sehen  kann,  sondern 
sich  blos  auf  das  Gefühl  beschi-änken  muss,  imd  nach  ihm  Tuberculum  Lis- 
francii  benannt. 

Vor  diesem  Tuber ciüiun,  welches  so  breit  ist,  als  der  Scalenus  auticus  au 
seinem  unteren  Ende,  hegt  die  Vena  axiharis  (Fig.  119^0-  Dieselbe  ist  somit 
durch  den  Muskel  und  das  Tuberculum  von  der  Arterie  getrennt,  und  man  lauft 
nicht  Gefahr,  selbst  wenn  man  blos  durchs  Gefühl  geleitet  operiren  muss,  die 
Vene  zu  verietzen  oder  mitzufassen.  Leichter  kann  es  geschehen,  den  Nervus 
thoracicus  primus  mit  der  Arterie  oder  anstatt  derselben  zu  fassen. 

Varietäten.  Die  Arteria  axiharis  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zum 
Oberarm  sehr  beständig.  Es  scheint  mir  wichtig,  hier  eine  anomale  Erschei- 
nung zu  erwähnen.  Ich  fand  nämhch  zwei  Tuberciüa  Lisfrancü,  den  Scalenus 
anticus  gespalten  und  die  Arterie  durch  den  Spalt  durchgetreten.  Die  Tuber- 
cula  waren  beide  gleich  gross  und  daher  geschah  es  mn-  bei  der  Unterbindung 
der  Arterie  an  diesem  Leichnam,  dass  ich  hüiter  dem  hinteren  Tuberculum  die 
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Arterie  nicht  finden  konnte;  als  ich  dann  die  Präparation  vornahm,  klärte  sich 
die  Sache  auf.   Seither  fand  ich  diese  Anomalie  zweimal. 

Lager uug  des  Krauken.  Der  Patient  soll  sitzen,  mit  der  ge- 
sunden Seite  gegen  die  Lehne  eines  Stuhles.  Nur  wenn  dies  durchaus 
nicht  möglich  wäre,  könnte  der  Patient  im  Bette  eine  halbsitzende  SteUung 
einnehmen,  wobei  aber  wohl  zu  beachten  ist,  dass  das  Bett  entsprechend 
niedrig  sei  und  der  Kranke  so  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt  werde,  dass 
die  zu  operirende  Gegend  frei  steht.  Um  die  Stelle,  wo  die  Arterie  liegt, 
recht  zugänglich  zu  machen,  lässt  man  von  einem  Gehilfen  die  Schulter 
durch  einen  au  der  Hand  angebrachten  Zug  nach  abwärts  von  einem 
andern,  welcher  von  hinten  auf  das  Schulterblatt  drückt,  die  Schulter  nach 
Torwarts  ti-eiben,  wodurch  sich  die  Clavicula  von  der  Arterie  nach  vorn 
entfernt  und  letztere  zugängUcher  gemacht  wird. 

Schnittführ  im  g.  Da  die  Arterie  sehr  tief  liegt,  so  ist  es  sehr 
leicht  begreiflich,  dass,  um  dieselbe  zu  finden,  der  Schnitt  in  jeder  be- 
liebigen Richtung  geführt  werden  kann,  wenn  nur  der  Winkel  des  Cleido- 
Mastoideus  mit  der  Clavicula  gehörig  blossgelegt  ist.  Die  gebräuchhchsten 
und  bekanntesten  Schnitte  sind: 

1.  Ein  Querschnitt  längs  der  Clavicula. 

2.  Ein  schräger  Schnitt  von  1  Zoll  über  der  Insertion  des  Cleido- 
Mastoideus  nach  abwärts  über  die  Clavicula  geführt.  Dieser  Schnitt  kreuzt 
die  Arterie  unter  einem  selir  spitzen  Winkel. 

3.  Ein  schräger  Schnitt  von  der  Spitze  des  Winkels  schräg  nach 
iiussen  und  oben,  so  dass  dieser  Winkel  dadurch  halbirt  wird  (Watt- 
mann).   Diesen  Schnitt  sah  ich  am  Lebenden  vollführen. 

Was  die  Wahl  des  einen  oder  des  anderen  Schnittes  betrifft,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  der  Querschnitt,  besonders  wenn  einige  Fasern  des 
€leido-Mastoideus  durchschnitten  werden,  die  grösste  Einsicht  in  die  Wunde 
erlaubt,  jedoch  durch  denselben  die  Vena  jugularis  au  ihrer  Durchtritts- 
stelle durch  die  Fascie  leichter  verletzt  werden  kann,  als  beim  zweiten 
Schnitt,  welcher  mehr  weniger  parallel  mit  ihr  läuft. 

Der  zweite  Schnitt  trennt  die  Fasern  des  Platysma  parallel  mit  ihrem 
Laufe,  legt  die  Vena  jugularis  in  einer  grösseren  Strecke  bloss  und  erlaubt 
daher  leichter  die  Vena  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  hinzuziehen, 
lässt  jedoch  die  Arterie  nicht  so  deutlich  sehen.  Der  dritte  Schnitt  end- 
lich liätte  wohl  dadurch,  dass  er  die  Arterie  rechtwinklig  kreuzt,  die 
grösste  Sicherheit,  dieselbe  nicht  zu  verfehlen;  allein  er  hat  ausser  den 
übrigen  Nachtheilen  der  beiden  ersten  Methoden  noch  den  grossen  Nach- 
theil, dass  die  Arterie  blos  im  unteren  Wundwinkel  zu  finden  ist,  wo  die 
Wunde  am  wenigsten  klafft. 

Ausser  diesen  drei  Schnitten  wurden  noch  manche  andere  beschrieben, 


welclic  aber  nur  unwcsentliclio  Modificatioiicii  dieser  drei  angegebenen 
Sclinittrichtiingen  sind.    Gänzlich  verwerflich  sind  die  Lappenschnitte. 

Wir  wollen  die  zwei  ersten  Schnitte,  als  die  zweckmässigsten ,  ge- 
nauer beschreiben. 

1.  Ist  der  Kranke  nach  der  oben  angegebenen  Vorschrift  gelagert, 
so  stellt  sich  der  Operateur  vor  den  Kranken  und  etwas  gegen  die  kranke 
Schulter,  damit  das  Operationsplanuni  gut  beleuchtet  sei,  spannt  die  Haut 
über  die  Clavicula  in  querer  Riclitung  und  durchschneidet  mit  einem  Scal- 
pell  die  Haut  parallel  mit  dem  hinteren  Rande  der  Clavicula  in  der  Aus- 
delinung  von  2 — 2'/2".  Der  Schnitt  beginnt  einige  Linien  einwärts  vom 
Eande  des  Cleido-Mastoideus  und  gebt  dicht  am  hinteren  Rande  der. Cla- 
vicula auswärts.  Hat  man  mit  der  Haut  nicht  schon  das  Platysma  myoides 
durchtrennt,  so  durchtrennt  mau  es  mit  dem  Scalpell.  Hierauf  trennt 
man  auf  der  Hohlsonde  die  Fascia  media  colli  —  diese  Fascie  erkennt  mau 
daran,  dass,  wenn  man  den  oberen  Wundrand  anspannt,  man  eine  ge- 
spannte Membrau  sieht,  die  sich  am  oberen  Rande  der  Clavicula  anhef- 
tet —  und  zieht  den  Muscuhis  omohyoideus  nach  oben  (das  Durchschneiden 
desselben  ist  überflüssig)  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken ;  wenn  es 
nothwendig  wäre,  mehr  Raum  zu  haben,  so  könnte  der  Musculus  cleido- 
mastoideus  an  seiner  Insertion  eine  Strecke  w^eit  auf  der  Hohlsonde  durch- 
trennt werden;  nun  überzeugt  sich  der  Operateur  mit  dem  Finger,  ob  er 
die  Pulsation  der  Arterie  fühlt.  Wenn  er  sie  fühlt,  so  durchti-ennt  er 
alle  über  ihr  liegenden  Schichten  stumpf  mit  dem  Scalpellhefte  oder  mit 
einer  gut  abgerundeten  Ilohlsoude.  Nun  sucht  der  Operateur  das  Tuber- 
cülum  Lisfrancii  auf,  um  sich  genauer  zu  Orientiren.  Dieses  Aufsuchen 
des  Tuberculums  kann  er  auch,  bevor,  er  noch  die  Arterie  deutlicher  ge- 
fühlt hat,  vornehmen,  um  dann  sicherer  hinter  demselben  die Durchtrenuung 
vornehmen  zu  können.  Ist  die  Arterie  so  isolirt,  dass  ihre  Ränder  frei  sind, 
so  umgeht  der  Operateur  dieselbe  von  der  Venenseite  aus  mit  der  Aneurys- 
mennadel  und  legt  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  die  Ligatur  an. 

2.  Der  Operateur  spannt  die  Haut  in  schiefer  Richtung  von  innen 
und  oben  nach  aussen  und  unten  aii  und  durchschneidet  mit  dem  Scal- 
pell die  Haut,  indem  er  ersteres  \",  höchstens  !  ' -2"  über  der  Insertion 
des  Cleido-Mastoideus  hart  am  hinteren  Rande  desselben  ansetzt  und  in 
schiefer  Richtung  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula  etwa  1/2" 
unter  -  dieselbe  herabführt.  In  derselben  Richtung  wird  das  Platysma 
myoides  durchtrennt,  falls  dies  nicht  schon  gleichzeitig  mit  der  Haut 
geschehen  wäre.  Ist  das  Platysma  durchtrennt,  so  sieht  man  gewöhnlich 
das  Ende  der  Vena  jugularis  externa,  man  fasst  diese  mit  einem  stumpfen 
Haken  und  zieht  sie  sammt  dem  hinteren  Rande  des  Cleido-Mastoideus 
nach  einwärts,  den  Omohyoideus  nach  aussen. 

Von  nun  an  ist  der  weitere  Vorgang  der  Operation  wie  bei  1. 
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Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine. 

Fig.  120. 


Fig.  120  zeigt  die  Lage  der  Arterie  in  aufrechter  Stellung  bei  nicht  abge- 
zogenem Ai-me. 

"Weggenommen  ist  die  Haut  und  derPectorahs  major  sammt  dessen  Fascie. 
Die  Fascia  coraco-clavicularis  ist  an  dem  schallen  Rande,  von  dem  aus 
sie  die  Scheide  des  Musculus  subclavius  bildet,  abgeschnitten;  höher  oben  über 
dem  Muskel  ist  die  Scheide  gespalten. 
a.  Deltamuskel, 
b,  h.  Schnittflächen  des  Pectprahs  major, 

c.  PectoraHs  minor, 

d.  Scheide  des  Musculus  subclavius  aufgeschlitzt, 
c.  Vena  subclavia, 

f,  f.  Vena  cephalica, 

g,  (j.  Arteria  subclavia, 

h,  h.  Plexus  brachialis, 

k.  die  von  der  Fascia  coracoidea  noch  bedeckten,  oben  abgeschnit- 
tenen kleinen  Vasa  thoracica. 
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Anatomie.  Die  Arterie  kreuzt  sich  iu  ihrem  Zuge  gegen  den  Ai'm  mit 
der  Clavicula  unter  einem  spitzen  Winkel,  sie  gebt  gerade  hinter  der  grössten 
Convcxität  des  SchUisselbeincs  nach  oben  und  auswärts.  Schon  unter  der  Cla- 
vicula legt  sich  die  Vena  axillaris  an  ihre  vordere  und  innere  Seite,  die  Arterie 
selbst  geht  zwischen  einer  Schlinge  des  Plexus  brachialis,  aus  welcher  der  Me- 
dianus und  Ulnaris  entspringen,  hindurch  und  läuft  später  am  Arme  als  brachialis 
mit  dem  Nervus  mcdianus  abwärts. 

Die  Gegend,  welche  bei  der  Unterbindung  dieses  Gefässes  interessirt  ist,  ist 
die  Regio  infraclavicularis  oder  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle.  Die  obere 
Grenze  bildet  die  Clavicida,  welche  fast  in  der  Mitte  der  Distanz  zwischen  Sterno- 
Clavicular-Gelenk  und  dem  Akromion  ihre  grösste  Convexität  hat  ;  von  da  aus 
wü-d  die  Clavicula  nach  vorn  concav  und  unter  der  Concavität  der  Cla\icula  ist 
eine  bei  mageren  Individuen  sichtbare  Grube,  welche  sich  nach  unten  in  eine 
Furche  verliert.  Nach  auswärts  von  dieser  Grube  etwa  1"  entfernt  und  eben 
so  weit  unterhalb  des  Akromial-Endes  der  Clavicula  fülüt  mau  den  vom  Muscu- 
lus deltoideus  bedeckten  Processus  coracoideus.  Dieser  und  die  grösste  Con- 
vexität der  Clavicula  bilden  die  äusseren  Anhaltspunkte  für  die  Aid'suchung  die- 
ses Gefässes,  so  wie  auch  die  Endpunkte  des  besten  Schnittes,  der  hier  geführt 
werden  kann. 

Unter  der  Haut  sieht  man  das  bald  dickere,  bald  dünnere  Unterhautzell- 
gewebe (Fascia  superficialis)  an  der  Clavicula  selbst  und  unter  derselben  dieUr- 
sprungsfaseru  des  Platysma  myoides,  in  diesem  eingewebt  die  Verzweigungen  der 
Nervi  supra-claviculares.  Nimmt  man  die  Fascia  superficiaüs  sammt  dem  Rest 
des  Platysma  myoides  hinweg,  so  sieht  man  eine  dünne  Fascie,  welche  denPec- 
toralis  major  und  Delta-Muskel  überzieht;  nimmt  mau  auch  diese  dünne  Fascie 
weg ,  so  erblickt  man  die  beiden  grossen  Muskeln  PectoraUs  major  und  Deltoi- 
deus. Ersterer  besteht  aus  zwei  Portionen,  der  Clavicular-  und  Costalportion, 
■welche  gewöhnlich  durch  eine  schmale  Furche  getrennt  sind,  die  parallel  mit  den 
Muskelfasern  vom  Sterno-Clavicular-Gelenke  an  nach  auswärts  zieht  und  sich 
auf  der  Mitte  des  Muskels  verliert.  Die  Insertion  der  Clavicularportion  reicht 
bis  über  die  grösste  Convexität  der  Clavicula  hinaus,  von  hier  zieht  der  äussere 
obere  Rand  der  Clavicvüarportion  schief  nach  unten  und  aussen  zur  Insertion  am 
Oberarme  und  legt  sich  schon  frühzeitig  an  den  inneren  Rand  des  mit  ihm  par- 
allel laufenden  Randes  des  Deltoideus  an. 

Zwischen  diesen  beiden  Rändern  ist  eine  Furche  (Sulcus  deltoideo-pecto- 
ralis  i  welche  sich  nach  abwärts  in  den  Siücus  bicipitahs  externus  des  Oberarmes 
verlängert.  In  der  Gegend  des  Schlüsselbeines  breitet  sich  diese  Furche  m  eme 
dreieckige  Fläche  (Trigonum  Mohrenheimü)  aus.  In  dieser  Furche  läuft,  oft  von 
eiui<^en  Fleischfasern  bedeckt,  die  Vena  cephaUca,  und  mündet,  nachdem  sie  die 
Fasde  früher  oder  erst  in  jenem  kleineu  Dreieck  dm-chbohrt  hat,  m  die  ^  eua 
axillaris.  Die  Eiumüudungsstelle  ist  gewöhnlich  von  der  Claviciüarportion  des 
Pectoraüs  major  bedeckt  und  so  nahe  an  der  Clavicula,  dass  bei  der  Unterbin- 
dung der  Arterie  das  Ende  der  Vena  cephalica  nach  oben  bleibt.  In  seltenen 
Fällen  geht  die  Vene  nicht  im  Sulcus,  sondern  au  der  Ausseufläche  des  Deltoi- 
deus Nimmt  man  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major  hinweg,  mdem 
man  ihre  Insertion  an  der  Clavicula  abschneidet,  und  trennt  die  Insertion  des 
Deltamuskels  am  Ala-omial-Ende  der  Clavicula  ab,  so  sieht  man  eine  Fascie 
(Fascia  coracoidea  s.  coracoclavicularis),  welche  die  ganze  Gegend  überzieht,  den 
Musculus  pectoraüs  minor,  so  wie  den  Musculus  subclavius  emhüllt;  vor  und 
unter  letzterem  Muskel  bildet  sie  einen  derben,  sehnigen  Rand,  welcher  in  seinem 
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Zuge  gegen  den  Processus  coracoideus  immer  mehr  vorspringt.  Dieser  sehnige 
Rand,  welcher  bei  mageren  Subjecten  durch  die  Haut  fülilbar  ist,  hat  für  die 
Aufsuchung  der  Arterie  einige  Bedeutung,  indem  man  über  demselben  in  die  Scheide 
des  Musculus  subclavins  gelangen  würde  und  die  Arterie  unter  der  Fascie  dieses  Mus- 
kels läge.  Einwärts  des  Pectoralis  minor  unter  dem  obigen  Sehnenstreifen  ist  die 
Fascie  von  mehreren  Gefässeu  und  Nerven  durchbohrt  (Yasa  thoracica  externa). 
Diese  Gefässe  werden  häutig  bei  der  Operation  verletzt.  Die  Arterien  müssen 
früher  unterbunden  werden,  bevor  man  die  Operation  fortsetzt.  Nimmt  man  nun 
diese  Fascie  sorgfältig  weg,  nachdem  man  die  besprochenen  Gefässe  auch  mit 
abgetrennt  hat,  so  sieht  man  den  Pectoralis  minor,  dessen  dünner  innerer  Kand 
mit  dem  Musculus  subclavius  einen  nach  innen  zu  offenen  Winkel  bildet.  In 
diesem  Winkel,  und  zwar  nahe  seiner  Spitze,  liegt  das  Gefäss-  und  Nervenpacket 
und  hier  wird  gewöhnlich  die  Arterie  unterbunden. 

Die  Vene  hegt  nach  unten  und  innen  von  der  Arterie;  nach  aussen  hegen 
die  Nerven  und  zwischen  Venen  und  Nerven  liegt,  etwas  tiefer,  die  Arterie,  so 
dass  sie  gewöhnhch  erst  nach  Durchtrennung  des  Zellgewebes,  welches  die  Venen 
lind  Nerven  verbindet,  sichtbar  wird. 

Der  äussere  untere  Rand  des  Pectoralis  minor  bildet  mit  dem  Musculus 
coracobrachialis  einen  gerade  nach  unten  offenen  Winkel,  dessen  Spitze  am  Pro- 
cessus coracoideus  ist.  Auch  in  diesem  Winkel,  welcher  vom  Sulcus  deltoideo- 
pectorahs  aus  zugänghch  ist,  kann  die  Arterie  aufgesucht  werden.  Das  ganze 
Gefäss-  und  Nervenpacket  ist  von  Fett  und  Lymphdrüsen  umgeben. 

Lagerung  des  Kranken.  Es  ist  jedenfalls  bequemer  für  den 
Operateur,  wenn  der  Kranke  mit  nur  etwas  erhöhtem  Rücken  im  Bette 
liegt;  manche  ziehen  es  jedoch  vor,  den  Krauken  sitzen  zu  lassen.  Bei 
der  Blosslegung  des  Gefässes  kann  man  die  kranke  Schulter  hebeu,  wo- 
durch mehr  Zugänglichkeit  zur  Arterie  gegeben  ist. 

Schnittführung.  Durch  die  nahe  Lage  der  Arterie  an  der  Cla- 
vicula  und  dem  fast  parallelen  Laufe  dieser  beiden  Gebilde  ist  es  ersicht- 
lich, dass  ein  senkrechter  und  ein  schräger,  von  aussen  und  oben  nach 
innen  und  unten  gehender  Schnitt  nicht  geführt  werden  könne,  weil  beide  an 
emer  viel  zu  beschränkten  Stelle  die  Arterie  blosslegen  würden ;  es  müssen 
somit  alle  Schnitte  mehr  weniger  horizontal  unter  der  Clavicula  geführt  werden 

1.  Der  gebräuchlichste  Schnitt  ist  ein  wenig  schief  von  der  grössten 
Convexität  der  Clavicula  nach  dem  Processus  coracoideus  gefühlter. 

2.  Weniger  gebräuchhch  ist  der  Schnitt  im  Sulcus  deltoideo-pectoralis 
welcher  die  Arterie  unter  dem  Processus  coracoideus  triffl,  wobei  wegen 
der  tiefen  Lage  das  ganze  Gefässpacket  mittels  des  hakenförmig-  gekrümm- 
ten Fingers  hervorgezogen  und  dann  erst  die  Arterie  isolirt  wird. 

Nocli  weniger  gebräuchliche  Methoden  sind: 

3.  Ein  Querschnitt  liart  an  der  Clavicula  mit  Loslösung  der  Clavi- 
cuIaiTortion  des  Pectoralis  major  (Pelletan,  Scarpa,  Zang,  Langen- 
beck).  Dieser  Schnitt  gibt  eine  zu  grosse  Verwundung  und  lässt  die 
Wundrander  nicht  gut  abziehen. 

4.  Ein  Querschnitt  unterhalb  der  Clavicula  trifft  nur  an  seinem  äus- 
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seren  Ende  die  Arterie,  der  übrige  grössere  Theil  der  Wunde  ist  zu  sehr 
entfernt  von  der  Arterie  (Clianibcrlaine  und  Dupuytren). 

5.  Ein  schiefer  Schnitt  im  Interstitium  der  Claviculur-  und  Costal- 
portion  des  Pectoralis  major  (Lisfranc)  verdient  dieselben  Vonvürfe  in 
noch  grösserem  Maasse  wie  der  vorhergeliende. 

Wir  wollen  die  erste  Methode  genauer  beschreiben. 

Nachdem  der  Kranke  zweckmässig  gelagert  ist,  stellt  sich  der  Opera- 
teur au  die  Schulter  der  zu  operirenden  Seite,  setzt  den  Zeigefinger  an 
die  grösste  Convexität  der  Clavicula,  den  Daumen  an  den  Processus  cora- 
coideus  xmä  spannt  die  Haut  in  dieser  Richtung  an.  Zwischen  diesen 
beiden  Fingern  durchschneidet  der  Operateur  mit  einem  Scalpell  die  Haut 
und  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major;  nun  trennt  er  auf  der 
Hohlsonde  mit  möglichster  Schonung  der  Vasa  thoracica  die  Fascia  coraco- 
clavicularis  mit  dem  Bistouri.  Hierauf  legt  er  die  schneidenden  Werk- 
zeuge weg  und  isoürt  auf  die  schon  bekannte  Weise  stumpf  die  Arterie, 
indem  er  hinter  der  Vene  in  die  Tiefe  zwischen  die  Nerven  hinemdnngt. 

Diese  Operation  bietet  durch  die  nahe  gelegene,  grosse  und  dünn- 
häutige Vene,  die  tiefe  Lage  der  Arterie  und  den  Mangel  knöcherner  An- 
haltspunkte in  der  Tiefe  viel  mehr  Schwierigkeiten  (für  den  Chn-urgen), 
als  die  Unterbindung  über  der  Clavicula.  Letztere  ist  daher  im  Falle  der 
Wahl  vorzuziehen. 

Die  Unterbindung  der  Axillaris  von  der  Achselhöhle  aus. 

Eis  121  zeigt  die  präparirte  Achsemölile.  Haut,  Fascie  und  Fett  sind  eut- 
^  °  -■  fernt.    Man  sieht 

zahh-eicheLymph- 
gefässe  und  Drü- 
sen. 

a.  Pect,  major, 

b.  Biceps  und 
Coraco-Bra- 
chialis, 

c.  Latiss.  dorsi 
und  Teres 
major, 

d.  Arteria  axil- 
laris, 

e.  Nei-vus  me- 
diauus, 

f.  Nervus  cuta- 
neus  medius. 

Zwischen  bei- 
den letzteren  fin- 
det man  die  Ar- 
terie. 


Fig.  121. 
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Anatomie.  Das  Bereich,  in  welchem  die  Arterie  hier  imterbimden  wird, 
ist  sehr  klein  und  beschränkt  sich  blos  auf  die  Gegend  des  Gelenkkopfes  und 
chirurgischen  Halses  vom  Oberarm  und  den  Hals  des  Schulterblattes.  Ueber 
dieser  Stelle  nach  aufwärts  wird  die  Arterie  bequemer  in  der  Unterschlüsselbein- 
gegend unterbunden;  auch  bietet  diese  Arterie  wegen  der  vielen  Zweige,  welche 
von  ihr  abgehen,  weniger  Sicherheit  auf  eine  dauernde  und  genügende  Pfropf- 
bildung, denn  gerade  in  der  Gegend  des  Gelenkes  und  chirurgischen  Halses  gehen 
die  starke  ArterJa  subscapiüaris  und  die  Circumflexae  humeri  ab. 

Das  ganze  Gefäss-  und  Nervenpacket  zieht  an  der  Innenseite  des  Schulter- 
gelenkes nach  abwärts  zum  Arme.  Wird  der  Oberarm  stark  abgezogen,  wobei 
der  Gelenkkopf  in  der  Achselhöhle. mehr  vorspringt,  so  gleiten  Gefässe  und  Ner- 
ven über  die  Convexität  des  Gelenkkopfes  nach  vom  und  liegen  fast  unmittelbar 
am  Rande  des  Pectoralis  major,  höchstens  3 — 4"'  hinter  demselben.  Die  äusse- 
ren Anhaltspunkte  bilden  somit  der  Rand  des  Pectoralis  major  und  das  Ende 
des  Sulcus  bicipitahs  internus  des  Oberarmes,  welcher  beim  abducirten  Ober- 
arme nach  oben  verlängert  gerade  3"',  höchstens  4"'  hinter  den  Rand  des  Pec- 
torahs  fällt. 

Topographie.  Unter  dem  Oberarme  sieht  man  die  dünne  Fascie,  welche 
zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Rande  der  Achselhöhle  ausgespannt,  ge- 
wissermaassen  einen  Deckel  oder  Diaphragma  für  den  Boden  der  jAchselhöhle 
abgibt.  Sie  ist  dünn,  vielfach  durchlöchert  und  bei  mageren  Individuen  so  gegen 
die  eigentliche  Achselhöhle  hinaufgezogen,  dass  sie  nach  unten  bedeutend  concav 
erscheint.  Spaltet  man  diese  Fäscie  längs  dem  Rande  des  Pectorahs  major  und 
dem  Ende  des  Sulcus  bicipitalis  internus,  so  findet  man  in  der  Achselhöhle  selbst, 
auch  bei  den  magersten  Individuen,  Fett,  in  welchem  mehrere  Lymphdrüsen  ein- 
gebettet sind. 

Wenn  man  dieses  Fettzellgewebe  wegräumt,  so  erscheint  die  Achselhöhle 
leer,  nach  hinten  sieht  man  den  Musculus  subscapularis  ,und  längs  des  äusseren 
Randes  der  Scapula  die  MM.  latissimus  dorsi  und  teres  major,  an  der  Thorax- 
waud  den  Sen-atus  anticus  major,  auf  dessen  Aussenüäche  die  Arteria  thoracica 
ext.  longa  nach  abwärts  läuft. 

Ganz  an  der  äusseren  Wand  der  AchseUiöhle  findet  man  den  Oberarm  und 
den  Musculus  coraco-brachialis.  Hart  an  dessen  hinterem  Rande  liegen  die  Ge- 
fässe und  Nerven,  von  vorn  nach  hinten  gezählt,  in  folgender  Reihe: 

Dicht  am  Rande  des  Musculus  coraco-brachialis,  zum  Theil  von  demselben 
bedeckt,  liegt  der  Nervus  cutaneus  externus  oder  Musculus  cutaneus  (Wrisbergi), 
hinter  diesem  der  Nervus  medianus,  au  diesen  angelehnt  der  um  gute  %  schmäch- 
tigere Cutaneus  medius  loder  Internus  anterior),  hinter  diesem  der  Nervus  ulna- 
ris,  der  an  Dicke  dem  Medianus  gleichkommt,  endhch  ganz  nach  rückwärts  an 
der  Sehne  des  langen  Kopfes  vom  Triceps  der  Nervus  radialis. 

Die  Vene  Hegt  oberflächlicher  und  mehr  nach  innen.  Die  Arterie  liegt 
zwischen  den  Nerven,  und  zwar  ist  der  beste  Anhaltspunkt  der  Nervus  medianus, 
hinter  welchem  man  die  Arterie  sehr  leicht  findet. 

In  der  Gegend  des  Halses  vom  Schulterblatte,  wo  die  Arterie  nicht  so  sehr 
versteckt  zwischen  den  Nerven  liegt,  als  etwas  tiefer  am  chnurgischen  Halse, 
gibt  dieselbe  die  starke  Arteria  subscapularis  ab. 

Es  hängt  nun  natüriich  von  Umständen  ab,  ob  man  die  Arterie  über  oder 
unter  dem  Abgang  dieser  Ai-terie  ui^terbinden  will. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  Patient  liegt  horizontal  auf  dem 
Puicken  mit  stark  abgezogenem  Oberarme.    Der  Operateur  stellt  sich  der 
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Art,  dass  das  Licht  auf  die  Operatioiisstclle  gut  einlällt,  befühlt  das 
Ende  des  Sulcus  bicip.  internus  und  verlängert  denselben  in  gerader  Rich- 
tung nach  der  Achselhöhle  hinauf.  Diese  verlängerte  Linie  fällt  gerade 
2 — 4"'  liinter  dem  llande  des  Pectoralis  major.  Der  Operateur  spannt 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  auf  die  bekannte  Art  die  Haut,  deren  Ilaare 
vorerst  abrasirt  wurden ;  dann  macht  er  mit  einem  convexschneidigen 
Scalpelle  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  einen  2 — 2>/2'^  langen  Sduiitt 
durch  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe. 

Wäre  die  Fascie  nicht  sclion  mit  dem  Scalpell  an  einer  Stelle  ein- 
geschnitten, so  wird  dieselbe  mit  der  Pincette  gefasst  und  durch  Abtragen 
des  hervorgezogenen  Kegels  ein  Loch  in  dieselbe  gemacht,  durch  welches 
die  llohlsonde  eingeschoben,  und  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  die  Fascie 
durchtrennt  wird. 

Nun  legt  man  einen  stumpfen  Haken  an  den  vorderen  Wundrand 
und  lässt  denselben  sammt  dem  Pectoralis  major  durch  einen  Gehülfen 
emporziehen,  einen  zweiten  Haken  an  den  hinteren  Wundrand.  Man  er- 
blickt nun  als  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Gebilde  die  Vena  axillaris, 
an  deren  vorderen  Seite  den  Nervus  cutaneus  medius  und  unmittelbar  vor 
diesem  den  viel  stärkeren  Nervus  mediauus. 

Nun  durchtrennt  man  zwischen  diesen  beiden  Nerven  mit  der  gut 
gerundeten  Hohlsonde  das  lockere  Bindegewebe,  und  indem  man  diese 
beiden  Nerven  von  einander  abzieht,  erbUckt  man  hinter  dem  Nervus  me- 
dianus  die  Arterie;  man  führt  nun  ganz  leicht  schabend  die  Hohlsonde 
und  sodxann  den  Ligaturfaden  hinter  der  Arterie  herum.  . 


Arteria  brachialls.   (Fig.  122.) 

Anatomie.  Das  Bereich  dieser  Arterie  wollen  wir  von  den  Eändern  der 
Achselhöhle  bis  zur  Theilungsstelle  im  Ellbogenbug  bestimmen.  Da  sie  mit  ganz 
wenig  Abänderungen  in  dieser  ganzen  Länge  in  Bezug  ihrer  Lage  mid  ihrer  Nach- 
bargebilde dieselben  anatomischen  Verhältnisse  darbietet,  so  wollen  wir  die  Ana- 
tomie dieser  ganzen  Strecke  auf  einmal  durchnehmen. 

Der  Musculus  bicip.  springt  an  der  Vorderseite  des  Oberarmes  derart  vor. 
dass  an  seinen  beiden  Räudern  Furchen  entstehen,  Sulcus  bicip.  ext.  und  inter- 
nus, welche  im  Ellbogenbuge  längs  der  Sehne  des  Biceps  convergireu. 

Der  Sulcus  bicipitahs  internus  bezeichnet  in  seiner  ganzen  Lange  den  Laut 
der  Arterie  und  ist  als  äusserer  Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefasses 

Topographie.  In  dem  subcutanen  Zellgewebe  (Fascia  superficialis)  fin- 
det man  die  Hautvenen  und  Hautnerveu,  welche  ausser  den  kleineu  Zweigen  d.- 
Nervus  cutaneus  internus  sämmthch  erst  von  der  Mitte  des  Oberarmes  nach  ab- 
wärts im  subcutanen  Zellstoife  gesucht  werden  müssen,  weil  sie  über  der  oben 
angegebenen  Stelle  unterhalb  der  Fascie  liegen.  Man  präparirt  aus  dem  subcu- 
tanen Zellstoife  die  Vene  zuerst  im  Ellbogenbug  heraus  und  findet  zuerst  die 
Vena  basihco-mediana  und  mehrere  Veneuzweige,  welche,  von  der  Ulnarseite  des 
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Fig.  122. 
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Vorderarmes  kommend,  sich  unter  dem  Namen  Salva- 
tella  mit  der  erstgenannten  Vene  zur  Vena  hasilica  ver- 
einigen. Die  Vena  hasilica  geht  nun  als  ziemUch  dicker 
Venenzweig  bis  über  die  Mitte  des  Oberarmes  ausserhalb 
der  Fascie  empor,  wo  sie  bald  höher,  bald  tiefer  die 
Fascie  durchbohrt.  Durch  dieselbe  Oeffnung  der  Fascie 
tritt  der  Nervus  cutaneus  raedius  heraus  und  begleitet  die 
Vene  in  ihrem  ganzen  Zuge,  spaltet  sich  schon  im  unteren 
Drittel  des  Oberarmes  in  zwei  stärkere  Aeste,  welche  sich 
in  der  Haut  an  derVolarfläche  des  Oberarmes  verzweigen. 

Nimmt  man  diese  subcutanen  Gebilde  hinweg  und 
schneidet  die  Vena  basiHca  sammt  dem  Cutaneus  medius 
in  der  Gegend,  wo  sie  die  Fascie  durchbohren,  ab,  so 
erbhckt  mau  die  Fascie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
Sie  ist  ziemhch  dünn,  nur  im  Ellbogenbuge  selbst  durch  /2. 
Fasern  verstärkt,  welche  vom  inneren  Rande  der  Sehne 
des  Biceps  herkommen,  sich  in  ihr  fächerförmig  aus- 
breiten (Aponeurosis  bicipitis)  gerade  an  der  Stelle,  wo 
die  Arterie  selbst  am  oberflächlichsten  liegt.  Spaltet 
man  die  Fascie  der  ganzen  Länge  nach  im  Sulcus  bi- 
cip.  internus,  so  erblickt  man,  als  am  meisten  in  die 
Augen  springend,  den  Nervus  medianus,  und  nach  oben 
noch  tUe  unter  der  Fascie  gelegenen  Partieen  der  Vena 
basihca  und  des  Nervus  cutaneus  medius. 

Die  Arteria  brachialis  verfolgt  fast  genau  den  Lauf 
des  Nervus  medianus,  nur  kreuzt  sie  sich  mit  demselben 
ganz  wenig  in  der  Art,  dass  sie  in  der  oberen  Hälfte 
etwas  hinter  ihm,  in  der  unteren  PLälfte  etwas  vor  ihm 
liegt,  in  der  Mitte  selbst  bedeckt  somit  der  Nervus  me- 
dianus die  Arterie. 

Im  Ellbogenbug  ist  die  Arterie  vom  Nervus  medianus  am  meisten  abste- 
hend, wo  sie  näher  der  Sehne  des  Biceps,  der  Nerv  hingegen  näher  dem  inneren 
Knorren  des  Oberarmes  hegt.  Der  Nerv  ist  etwas  tiefer  unten  im  Ellbo.enbu'e 
von  der  Artene  durch  ein  kleines  Muskelbündel,  den  sogen,  inneren  Kmrf  d^ 
Pronator  teres  geschieden.  ^ 

.  "'^  ''^^^'^  V^^en  begleitet,  welche 

sie  an  zwei  Seiten  umgeben  und  sich  endhch  nach  oben,  manchmal  schon  beTm 
Beginne  der  Achselhöhle,  manchmal  etwas  tiefer,  mit  der  Vena  hasilica  vei^in 
den  um  die  Vena  axillaris  zusammenzusetzen.  Aus  dieser  anatomischen  Be 
ü-achtung  ist  es  ersichtlich,  dass  bis  zum  Ellbogenbuge  (das  ist  die  Stelle  wo  dL 
Sehne  des  Biceps  beginnt,  der  Nervus  medianus  der  beste  Anhaltspunkt  na^ 
dei-  Durchti-ennung  der  Fascie  ist.  In  der  oberen  Hälfte  des  Ob e  a^et  ^de^^ 
ni  n  die  Artene  hinter  dem  Nerven,  in  der  unteren  Hälfte  vor  dem  elben  t 
Ellbogenbuge  selbst  2-3"'  von  der  Sehne  des  Biceps  entfernt.  ^™ 
Varietäten.   Die  wichtigste  von  ihnen  ist  die  hohe  Theilun-.  derselhPn 

Achselhöhle  von  der  Arteria  axillaris  e„tspri„.en  °"  '''' 

bei  -s:  ''^^t^xi:^:'-  - 
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Man  gibt  gewöhnlich  in  der  Operationslohre  nach  der  Lage  des  Nervus 
mcdiauus  zur  Arterie  drei  vcrsdiiedeue  Stellen  für  die  Auflindung  des  Gefasses 
an,  niunlicli  im  oberen,  niittlei'(!n  und  unteren  Drittel. 

Wahl  der  Stelle.  Da  die  Lage  des  Nerven  zur  Arterie  weder 
auf  die.  Richtung  des  Schnittes  noch  auf  die  Durchtrennung  der  Schichten, 
sondern  blos  auf  das  Hervorsuchen  der  Arterie  in  der  Tiefe  der  Wunde 
Einfluss  nimmt,  so  wollen  wir  die  Aufsuchung  der  Arteria  brachialis  vom 
Rande  der  Achselhöhle  an  bis  zum  Beginn  des  Ellbogenbuges  mit  Einem 
Male  abthun  und  nur  der  Aufsuchung  der  Arterie  im  Ellbogenbuge  selbst 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken. 

1.  Man  sucht  den  Sulcus  bicipitalis  an  der  Stelle  auf,  wo  man  die 
Ai'terie  unterbinden  will,  spannt  längs  desselben  die  Haut  mit  Zeigefinger 
imd  Daumen  der  Länge  nach  an  und  schneidet  mit  dem  Scalpell  blos 
die  Haut  durch,  lieber  der  Mitte  findet  man  die  Fascia  superficialis  ohne 
subcutane  Gebilde;  in  der  unteren  Hälfte,  und  selbst  auch  in  der  Mitte, 
findet  man  die  Vena  basiUca  und  den  Nervus  cutaueus  medius ,  welche 
man  nach  rückwärts  zieht.  Nun  spaltet  man  die  Fascie  genau  im  Sulcus 
bicipitalis  internus  und  trifft  den  Nervus  medianus,  der  dann  genau  den 
Leiter  für  die  Arterie  abgibt;  man  trennt  somit  entweder  mit  dem  Scal- 
peUhefte  oder  mit  der  Hohlsonde  das  dünne  Bindegewebe  in  der  oberen 
Hälfte  hinter,  in  der  unteren  Hälfte  vor  dem  Nerven  und  hält  die  Arterie 
sammt  ihren  2  Venen  mit  der  Hohlsonde  etwas  empor  und  isolirt  die  Ar- 
terie durch  das  Zerreissen  des  die  drei  Gefässe  verbindenden  Zellgewebes ; 
ist  die  Arterie  isolirt,  so  umgeht  man  sie  von  Neuem  und  legt  die  Ligatur  an. 

2.  Die  Unterbindung  im  Ellbogenbuge.  Mau  spannt  an  der 
lunenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Haut  wie  gewöhnlich  der  Länge  nach 
an  und  führt  mit  einem  Scalpell  etwa  2—3'"  vom  Rande  des  Biceps  ent- 
fernt einen  Schnitt,  welcher  genau  so  lang  sein  muss,  als  die  Sehne  des 
Biceps  im  Ellbogenbuge  fühlbar  ist.    Nach  der  Trennung  der  Haut  und 
des  subcutanen  Zellstoffes  entweder  in  der  Mitte  der  Wunde  oder  blos 
im  unteren  Wundwinkel  die  Vena  basilico-mediana;  man  lässt  nun  au 
die  Wundränder  stumpfe  Haken  ansetzen,  deren  innerer  die  Vena  basi- 
lico-mediana abzieht;  nun  durchtrennt  man  entweder  durch  emen  sehr 
seichten  Messerzug  die  Aponeurosis  bicipitahs,  oder  man  schabt  mit  dem 
Schnabel  der  Hohlsonde  an  einer  dünneren  Stelle  der  Fascie  em  Loch  in 
dieselbe  und  durchtrennt  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri;  nun 
sieht  man  die  Arterie  aussen  und  innen  von  einer  Vene  umgeben  und 
isolirt  sie  auf  die  früher  angegebene  Weise. 

Arteria  coUateralis  radialis. 
Bei  einer  Sticlnvunde  an  der  äusseren  Seite  des  Oberarms,  welche 
hinter  der  Leists  des  äussern  Knorrens,  etwa  1%  Zoll  über  dem  genannten 
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Knorren  tief  in  den  Triceps  eindrang,  fand  ich  nach  Hinwegnahme  des 
tamponirenden  Verbandes  eine  ausserordentliclie  Bhitung,  die  so  rasch  und 
lieftig  war,  dass  an  eine  arterielle  Blutung  gedacht  werden  musste.  Eine 
Compression  der  Art.  brachiahs,  in  der  unteren  Hälfte  des  Oberarms, 
stillte  die  Blutung  nicht;  dagegen  eine  Compression  der  Art.  axillaris. 
Da  ich  kein  blutendes  Gefäss  in  der  Wunde  finden  konnte,  so  war  ich 
schon  entschlossen  die  Art.  brachialis  zu  unterbinden.  Während  der  Vor- 
bereitungen dazu  bemerkte  ich  zufällig,  dass  ein  Druck  des  Fingers  einen 
Zoll  über  der  Wunde  gegen  das  Lig.  intermusculare  externum  hin  die 
Blutung  sofort  stillte.  Ich  verfiel  sogleich  auf  die  hier  ziemlich  oberfläch- 
lich liegende  Art.  collateralis  radialis,  die  ich  sofort  blosslegte  und  unter- 
band.   Die  Blutung  stand  sofort  und  dauernd. 

Die  Art.  collateralis  radialis  ist  die  Fortsetzung  der  Art.  prof.  bra- 
chii,  geht  hinter  dem  Lig.  intermusculare  ext.  und  den  Ursprüngen  des 
Msc.  supinator  longus  und  extensor  carpi  radialis  longus  gegen  das  Ole- 
cranon  herab  und  endet  im  Rete  articulare  cubiti. 

Die  Aufsuchung  des  genannten  Gefässes  ist  bei  weitem  nicht  so 
schwferig,  als  man  glauben  sollte.  Man  macht  genau  der  Leiste  des  äus- 
seren Kuor)-ens  entsprechend  etwa  2  Zoll  über  dem  Knorren  einen  1 1/2  Zoll 
langen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe,  bis  man 
das  Lig.  intermusc.  ext.  als  einen  weissen  Streifen  erkennt.  Nun  trennt 
man  sehr  vorsichtig  die  Fascie  dicht  hinter  dem  Lig.  intermusc.  Nach- 
dem man  noch  einige  wenige  Muskelfasern  des  Triceps  einfach  mit  der 
Hohlsonde  zerrissen  hat,  findet  man  sogleich  das  Gefäss.  Man  hebt  es  mit 
der  untergeschobenen  Hohlsonde  hervor  und  isolirt  die  zwei  kleineu  Venen 
von  der  Arterie.  Dieser  letzte  Moment  ist  der  schwierigste  bei  der  Ope- 
ration.   Ich  habe  dies  mit  zwei  feinen  Pincetten  bewerksteUigt. 

Es  schien  mir  sehr  wichtig,  die  Unterbindung  dieser  Arterie  hier  zu 
beschreiben,  weil  man  oft  in  die  Lage  kommen  kann,  wie  in  dem  oben 
erzählten  Falle,  die  Unterbindung  der  Art.  brachialis  zu  ersparen,  welche 
in  einem  solchen  Falle  sehr  hoch  oben  gemacht  werden  müsste,  d.  h. 
über  dem  Abgang  der  profunda. 

Arteria  radialis.   (Fig.  122  4  u.  123.) 

Anatomie.  Die  Arteria  radialis  läuft  vou  ihrem  Ursprünge  in  einem 
ganz  scliwachen  Bogen  an  den  Radialraud  des  Vorderarmes,  liegt  im  oberen 
Dritttheüe  vom  Fleischbauche  des  Musculus  supinator  longus  und  läuft  längs 
der  Armspindel  nach  abwärts.  Von  der  Mitte  des  Vorderarmes  an  nach  ab- 
wärts ist  die  Sehne  des  Flexor  carpi  rad.  oder  rad.  internus  der  beste  äussere 
Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefässes. 

Sobald  das  Gefäss  in  der  Gegend  der  Handwurzel  angekommen  ist,  beugt 
€s  sich  unter  den  in  einer  gemeinschaftlichen  Scheide  eingeschlossenen  Sehnen 
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des  Abductor  loii^us  und  Kxtcnsor  ])rcvis  pollicis  an  die  Rückenflache  der  ITand 
und  lauft  am  Os  nuiltang.  inajus  in  der  {jlrul)0,  welciie  zwisclien  dem  Kxlensor 
longus  et  brevis  pollicis  sich  vorfindet  und  von  französischen  Anatomen  den 
Namen  Tuhalicrc  erhielt,  zu  d(^m  Winkel,  welchen  die  Basis  ossis  metacarjii 
indicis  mit  der  Basis  ossis  metacarpi  pollicis  bildcit,  wo  sie  durch  ein  Loch  des 
Musculus  abductor  indicis  in  die  Tiefe  der  Hohlhand  tritt,  um  den  Arcus  volar, 
prof.  zu  bilden. 

Topographie.  In  dem  subcutanen  Zellgewebe  sieht  man  die  Vena  ce- 
plialica  am  Badialrando  des  Vorderarmes.  Sie  kommt  vom  Handrücken,  lauft 
oberflächlich  über  die  oben  besclu-iebene  Grube  zwischen  den  beiden  Extensoren 
des  Daumens  nach  aufwärts;  zwei  oder  dritthalb  Zoll  über  dem  Griffelfortsatze 
des  Radius  spaltet  sich  gewöhnlich  die  Vene  in  zwei  gleiclulicke  Zweige ,  von 
denen  der  eine  als  Vena  mediana  gcigen  den  Ellbogenbug  hinauf  verläuft,  um 
sich  dann  in  die  Basilico-Mediana  und  Cephalico-Mediana  zu  theilen ;  der  andere 
Zweig  ist  als  Fortsetzung  der  Vena  cephalica  anzusehen,  obwohl  er  in  der  Regel 
dünner  ist,  als  der  erstbesprochene  Zweig. 

Längs  der  Vena  ceplialica  verzweigen  sich  schon  vom  Ellbogenbuge  her 
die  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  cutaneus  externus.  Im  unteren 
Drittel  des  Vorderarmes  tritt  zwischen  der  Sehne  des  Supinator  longus  und 
Rad.  exter.  longus  der  äussere  Rest  des  Nervus  radialis  aus  der  Fascie  heraus 
und  begleitet  die  Vena  cephalica  bis  in  die  Grube  zwischen  beiden  Extensoren 
des  Daumens,  wo  er  sich  dann  am  Haudrücken  verzweigt. 

Nimmt  man  die  subcutanen  Gebilde  alle  hinweg,  so  erscheint  die  Fascie, 
welche  ziemlich  stark  ist.  Nimmt  man  nun  am  Handrücken  zwischen  den  beiden 
Extensoren  des  Daumens  die  Fascie  hinweg,  so  sieht  man  in  der  Tiefe  hart  am 

Os  multang.  maj.  die  Arteria  radiahs 
Flg.  123.  .       ^  ihrem  Zuge  schräg  von  oben  nach 

unten  laufend,  von  zwei  Venen  be- 
gleitet, liegen  (Fig.  123).  An  der 
Volarseite  des  Vorderarmes  sieht 
man  schon  durch  die  Fascie  die  Ar- 
teria radiahs  fast  in  ihrer  ganzer. 
Länge  durchscheinen.  Nimmt  mau 
die  Fascie  weg,  so  sieht  man  vor 
Allem  die  Sehne  des  Muse,  radialis 
Lauf  des  tief  en  Volarastes  der  Art.  radialis,   internus  nach  rückwärts,  die  Sehne 

1.  Abductor  longus  undExtensor  brevis         Supmator  longus  nach  voi-n  von 

der  Arterie.    Wo  die  Muskeln  flei- 

9  Fxtensor  lon-us  ^^^S  werden,  liegen  sie  näher  der 

2.  Exteusoi  lon,us.  bedecken  sie  zum  Theil. 
Zwischen  beiden  die  Arterie.                        ,        T^  -..i  -i  r  * 

Im  oberen  Drittheü  hegt  der  ober- 

flächüche  Ast  des  Nervus  radialis  nach  aussen  neben  der  Arterie. 

Varietäten.  Bei  hohem  Ursprung  der  Arteria  radiahs  läuft  sie  mit  der 
Arteria  brachialis  herab,  zuweilen  an  der  Innenseite  der  letzteren,  durchbohrt 
manchmal  schon  am  Oberarme  die  Fascia  brachii  und  geht  unter  der  Haut 
über  die  Aponeurosis  bicipitis  mit  der  Vena  cephalica  herab.  Zuweilen  ist  sie 
bei  diesem  hohen  Ursprung  sehr  schwach. 

Manchmal  endigt  sie  schon  über  dem  Handgelenke  und  ihre  Zweige  wer- 
den von  der  Interossea  int.  abgegeben. 

Selten  ist  sie  sehi-  dick  und  bildet  den  Arcus  vol.  sublimis. 
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Wir  wollen  die  Unlerbinduug  an  den  zwei  Stellen,  wo  ihre  Lage 
anatomische  Verschiedenheiten  darbietet,  näher  bezeichnen. 

1.  An  der  Volarseite  des  Vorderarmes.  Der  Kranke  sitzt, 
der  Operateur  setzt  sich  ihm  gegenüber,  der  zu  operirende  Vorderarm 
wird  mit  seiner  Rückenfläche  in  voller  Supiuation  auf  eine  ziemlich  feste 
Unterlage  gestützt.  Der  Operateur  sucht  nun  in  der  unteren  Hälfte  des 
Vorderarmes  die  am  meisten  vorspringende  dicke  Sehne  des  Musculus 
rad.  inter.  auf.  Unmittelbar  vor  dieser  Sehne  liegt  die  Arterie,  er  ver- 
folgt nun  die  Furche,  Avelche  vor  dieser  Sehne  zu  fühlen  ist,  nach  auf- 
wärts gegen  die  Theilungsstelle  der  Arterie.  In  dieser  ganzen  Furche, 
welche  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  ziemlich  schmal  ist,  findet  er 
die  Arterie,  wo  er  will,  spannt  sich  an  dieser  Stelle  die  Haut  mit 
Zeigefinger  und  Daumen  und  macht  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt  von 
wenigstens  1"  Länge  blos  durch  die  Haut. 

Im  oberen  Drittel  findet  der  Operateur  manchmal  die  Vena  mediana, 
welche  über  die  Furche,  in  der  die  Arterie  hegt,  hinüberläuft.  Die  Vene 
wird  zur  Seite  gezogen  und  hierauf  die  Fasele  gespalten,  und  zwar  auf 
der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Hat  man  die  Arterie  im  oberen  Dritt- 
theil  aufgesucht,  so  wird  der  Musculus  supinator  longus  mit  einem  stumpfen 
Haken  nach  aussen  gezogen  und  die  Arterie  von  ihren  Venen  isolirt  und 
unterbunden.  In  dem  unteren  Drittheil  wird  nach  Spaltung  der  Fascie 
die  Arterie  isolirt. 

2.  An  der  Dorsalseite  des  Carpus.  Man  lässt  den  Daumen 
des  Kraulten  stark  abziehen  und  strecken  und  drückt  in  die  dreieckige 
Grube  zwischen  den  beiden  Exteusoren  die  Fingerspitze  so  tief  hinein,  als 
es  angeht ,  und  man  fühlt  die  Arterie  pulsiren.  Man  spannt  die  Haut 
nach  der  bekannten  Art  an  und  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen 
Schnitt  vom  Griffelfortsatz  des  Radius  angefangen  bis  zur  Basis  des 
Mittelhandknocheus  vom  Zeigefinger.  Der  Schnitt  muss  ziemlich  seicht 
geführt  werden,  weil  gleich  im  subcutanen  Zellstoffe  die  Vena  cephalica 
mit  einem  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  rad.  liegt;  diese  Vene 
isoUrt  man  entweder  stumpf  mit  der  Hohlsonde  oder  durch  seichte,  neben 
ihr  geführte  Messerzüge,  zieht  Vene  sammt  Nerven  mit  stumpfen  Haken 
zur  Seite,  spaltet  noch  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  oder  zer- 
reisst  mit  der  Pincette  und  Hohlsonde  etwas  Bindegewebe,  und  wenn  die 
Arterie  sichtbar  ist,  so  wird  sie  mit  der  Aneurysmennadel  sammt  ihren 
zwei  Venen  emporgehoben,  von  den  Venen  isolirt  und  hierauf  unterbunden. 

Arteiiii  iiinaiis.    (Fig.  122  2  und  124.) 

Anatomie.  Von  ihrem  Ursprünge  ans  der  Brachialis  geht  die  Arterie, 
bedeckt  von  dem  gemeiuschcaftUchen  Bauche  aUer  vom  inneren  Knorren  des 
Oberarmes  entspringenden  Muskeln,  zwischen  diesem  und  dem  Flexor  dig.  pro- 
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Fiff.  124. 


fundus  in  einem  schwachen,  nach  der  Ulnarseitc  hin  convexen  Bogen  gegen  die 
Mitte  des  Vorderannes,  begegnet  liier  dem  von  der  liinteren  Seite  des  Ellbogens 
herlvonnncnden  Nervus  uliiuris,  der  sich  nun  an  ihre  innere  Seite  anlegt  und 
mit  ihr  in  der  Furche  zwischen  dem  Flexor  car])!  ulnaris  nacli  abwärts  läuft. 

Der  Nerv  gibt  etwa  2  — 2',:i"  über  dem 
Handgelenke  seinen  Handrückenast  ab ;  der  Holil- 
liandast  geht  mit  der  Arterie  nach  abwärts,  welclie 
dicht  am  Os  pisitorme  üljer  dem  queren  Hand- 
wurzelbande (Fig.  124)  nach  der  Hohlhand  sich 
hinzieht  und  da  im  Zuge  nach  abwärts  eine  ^ 
nach  dem  Tladialrande  der  Hand  concaven  Bogen 
bildet  (Arcus  volar,  sublimis) ,  von  dessen  Con- 
vexität  dann  die  Arteriae  dig.  entspringen. 

In  der  Hohlhand  selbst  wird  die  Arterie  aus 
freien  Stücken  niclit  leicht  unterbunden. 

Topographie.  Im  subcutanen  Zellgewebe 
findet  man  mehrere  Venenzweige,  die  unter  dem 
Namen  der  Vena  salvatella  bekannt  sind,  und  die 
Verzweigungen  des  Nervus  cutaneus  medius.  Alle 
diese  subcutanen  Gebilde  verlieren  sich  im  unteren 
Drittel  des  Vorderarmes.  Nimmt  man  diese  Cre- 
bilde  weg,  so  sieht  man  die  Fascie  rein;  sie  ist 
im  oberen  Dritttheil  derber  als  weiter  unten  und 
zugleich  mit  den  Muskelfasern  des  gemeinschaft- 
lichen Kopfes  der  vom  inneren  Knorren  entsprin- 
genden Muskeln  fest  verwachsen,  so  dass  sie  erst 
dort,  wo  diese  Muskeln  sich  trennen  und  dünner 
werden,  losgelöst  werden  kann. 

Trennt  man  die  Fascie  an  irgend  einer  Stelle 
unter  dem  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  durch 
und  präparirt  sie  hinweg,  so  sieht  mau  ganz  am  Ulnarrande  des  Vorderarmes 
den  Musculus  flexor  carpi  ulnaris,  welcher  an  seinem  vorderen  Eaudc  eine 
Sehne  hat,  welche  sich  vom  Os  pisiforme  aus  fast  bis  zur  Verschmelzung  der 
Fleiscbfasern  in  den  gemeinschaftüchen  Ursprungskopf  erstreckt.  Wenn  man 
den  Band  des  Flexor  carpi  ulnaris  abzieht,  so  kann  mau  die  Ai-terie  von  ihreu 
zwei  Veuen  umgeben  und  au  ihrer  hinteren,  äusseren  Seite  den  Nervus  ulnaris 
sehen;  sie  liegt  somit  zwischen  dem  Flexor  carpi  ulnaris  und  dem  Flexor  digi- 
torum  sublim. 

Wenn  man,  genau  den  Lauf  der  Arterie  verfolgend,  den  gememschaft- 
Hchen  Muskelbauch  des  Prouat.  teres,  Rad.  int..  Ulnar,  int.  und  Flexor  digitorum 
subhm.  durchschneidet,  so  kann  man  auch  das  obere  Dritttheil  der  Arterie 
blosslegen.  Nach  ixnten  zu  gegen  die  Hohlhand  verfolgt  man  die  Arterie  längs 
des  Ulnaris  internus  und  längs  des  Os  pisiforme,  wo  man  sie  auf  dem  queren 
Handwurzelbaude  an  der  Innenseite  des  Ramus  volar,  nerv.  uln.  findet. 

Varietäten.  Bei  hohem  Ursprung  geht  die  Arteria  ulnaris  meist  sehr 
oberfläcblich  über  der  Fascie  mit  der  Vena  basilica. 

Wenn  die  Arteria  interossea  hoch  entspringt ,  so  ist  sie  oft  sehr  stark  und 
kann  bei  der  Unterbindung  für  die  Brachialis  gehalten  werden. 

Aus  der  aiiatomiscben  Lage  ergibt  sich,  dass  die  Aufsuchung  der 
Arteria  ulnaris  im  oberen  Drittel  aus  freier  Ilaud  (d.  Ii.  ohne  dass  eine 


Verlauf  der  Arteria  ulnaris  in 
der  Hohlhand. 
a.  Fascia  antibrach. 

Ligamentum  carpi  volare, 
c.  die  auf  derselben  hegende 
Arteria  uluaris, 
oberflächUcher  Volar- 
zweig  der  Radialis. 


ä. 
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Wunde  an  dieser  Stelle  die  Unterbindung  des  Gefässes  erheischt)  durch  die 
Verletzung  des  gemeinschaftlichen  Muskelbauches  der  meisten  und  wichtig- 
sten Vorderarmmuskeln  mehr  schaden  AVÜrde,  als  sie  sonst  nützen  könnte. 
Es  ist  in  diesem  Falle  (der  übrigens  selten  ist)  besser,  die  Arteria  ulna- 
ris  im  Ellbogeiibuge  aufzusuchen,  oder  gar  die  Brachialis  zu  unterbinden. 

Die  Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  Arteria  radialis. 
Man  lässt  die  Hand  des  Kranken  gegen  die  Volarseite  des  Vorderarmes 
stark  beugen,  wobei  mau  die  stark  vorspringende  Sehne  des  Flexor  carpi 
ulnaris  fühlt.  Am  Radiah-aude  dieser  Sehne  ist  von  der  Innenseite  des 
Os  pisiforme  aus  nach  aufwärts  eine  Furche,  welche  durch  zwei  Dritt- 
theile  des  Vorderarmes  fühlbar  ist.  Längs  dieser  Fui-che  spannt  sich 
der  Operateur  an  einer  beliebigen  SteUe  ihrer  Ausdehnung  auf  die  schon 
oft  angegebene  Weise  die  Haut  und  bildet  zuerst  mit  dem  convexen  Scal- 
pell  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  in  der  Ausdehnung  von 
wenigstens  2  Zoll.  Hierdurch  wird  die  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris 
sichtbar;  man  zieht  dieselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  ab  und  sieht 
schon  häufig  die  Arterie  an  der  Radialseite  des  Nerven  nach  Trennung 
eines  dünnen  Fascienblattes.  Man  zieht  nur  noch  den  Flexor  digitorum 
sublimis  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  unterbindet  ferner  die  Arterie. 


B,  Unteres  Aortciisystein. 

Von  der  Aorta  abdominalis  angefangen  wurden  bis  zur  TibiaUs  und 


Peronea  alle  grösseren  Arterien  unterbunden 

Fig.  125  zeigt  den  sldz- 
zh-ten  Verlauf  der  Abdomi- 
nal-Aorta  und  ihrer  Aeste. 
1.  Aorta. 

Ueber  der  linken  Nie- 
renvene  sieht  man  die 
Stümpfe  der  Art,  coe- 
liaca  und  meseraica 
superior. 

Ueber  der  Bifarcation 
die  Meseraica  inferior. 

2. 2.  Arteriae  iliacae  com- 
munes. 

3. 3.  Arteriae  iliacae  ex- 
ternae, 

4. 4.  Arteriae   iliacae  iu- 
ternae, 

5. 5.  Arteriae  sperm.  in- 
tcrnae, 

6.  Vena  cava  Inf. 
Die  Venen  entsprechen 
den  Arterien. 


Fig.  125. 
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Anatomie.  Diejonif,'cn  Artorion  (lieses  Systems,  welche  in  der  Biuidi- 
oder  Bcclvenliühlo  liegen,  liegen  Kilmmtlich  hinter  dem  Teritonaeum.  Es  ist  so- 
mit von  der  topographischen  Lage  nicht  mehr  zu  sagen ,  als ,  wenn  das  Peri- 
tonaeum  iiherluuipt  geschont  werden  kann,  dies  mir  dadurch  möglich  ist,  dass 
der  Schnitt  in  die  J5aucliwandung  an  irgend  einer  Stelle  die  Umschlagst'alte  des 
Peritonaeums  treffen  muss,  von  wo  aus  das  Peritonaeum  zur  Seite  geschoben 
werden  kaiui.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  der  Schnitt  im  Allgemeinen  der 
vollkommenste  und  gegen  die  Verletzung  des  Peritonaeums  der  sicherste  sein 
muss,  welcher  möglichst  wenig  vom  Peritonaeum  der  J3auchwand  blosslegt;  den 
meisten  Raum  aber  gewähren  die  Schnitte ,  die  an  einem  Wundwinkel  die  Um- 
schlagsstelle des  Peritonaeums  treffen. 

.Aorta  al»(l()iiiiii;ili,s. 

Kann  nur  in  der  Strecke  zwischen  der  Bifurcation  und  dem  Ursprunjj 
der  Arteria  meseraica  inferior  unterbunden  werden.  Obwohl  diese  Operation 
viele  Gegner  fand,  so  muss  sie  dennoch,  besonders  in  Fällen,  wo  Aneu- 
rysmen bereits  geborsten  sind,  deswegen  als  gerechtfertigt  angesehen  wer- 
den, weil  sowohl  die  Beobachtung  von  spontanen  Obhterationen  der  Brust- 
aorta, als  auch  die  experimentalen  Unterbindungen  der  Bauchaorta  au 
Thieren  zur  Genüge  beweisen,  dass  das  Leben  nach  der  Ligatur  foi-tbe- 
stehen  könne. 

Zuerst  wurde  die  Bauchaorta  von  A.  Cooper  bei  einem  Aneurysma, 
das  sich  4  Zoll  über  und  unter  das  Poupart'sche  Band  erstreckte  und 
geborsten  war,  unterbunden. 

Er  machte  einen  Schnitt  in  der  Linea 
^^S-  126.  alba  von  3  Zoll  Länge  (Fig.  126  i),  dessen 

Mitte  in  der  Gegend  des  Nabels  eine  kleine 
Abweichung  nach  links  hatte,  durchtrennte 
die  Bauclidecke  mit  dem  Scalpell,  machte 
ein  kleines  Loch  ins  Peritonaeum  und  spal- 
tete das  Parietalblatt  desselben  mit  dem 
Kuopfbistouri.  Während  nun  ein  Gehülfe 
die  Wundränder  auseinanderhielt,  drang 
Cooper  mit  dem  Finger  an  die  Leudeu- 
wirbelsäule,  durchtrennte  mit  dem  Nagel 
das  Peritonaeum  und  führte  dann  mit  einer 
stark  gekrümmten  Aneurysmennadel  eine 
Ligatur  um  die  Aorta.  Der  Kranke  starb 
nach  40  Stunden. 

James  verrichtete  die  Operation  wegen 
eines  Aneurysma  der  liiaca  externa.  Er 
operirte  fast  so,  wie  Cooper,  mn-  ging  sein  Schnitt  blos  1  Zoll  über 
und  dafür  2  Zoll  unter  den  Nabel  (Fig.  126  2).  Der  Kranke  starb  noch 
am  selben  Abend. 
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Der  Dritte,  welcher  die  Aorta  unterband,  war  Miirray  am  Cap  der 
guten  Hoffnung  1834,  wegen  eines  Aneurysma  der  Arteria  iiiaca  (es  ist 
nicht  gewiss,  ob  externa  oder  communis'.  Er  operirte  ziemlich  verschie- 
<3en  von  den  beiden  Anderen;  er  hat  nämlich,  wie  schon  Coop er  selbst 
später  vorschlug,  das  Bauchfell  nicht  geöffnet.  Der  Schnitt  (Fig.  \26  3) 
fing  vom  vorstehenden  Ende  der  zehnten  Rippe  an  und  ging  ungefähr 
6  Zoll  weit  in  etwas  nach  hinten  gekrümmter  Richtung  bis  vor  die 
Crista  ossis  ilei  hin.  Die  Fascia  transversa  wurde  auf  der  Hohlsonde 
getrennt  und  das  Peritonaeum  mit  der  flachen  Hand  losgetrennt.  So  leicht 
s  auch  war,  zur  Aorta  zu  gelangen,  so  schwer  war  das  Herumführen 
des  Fingers  um  dieselbe  und  überliaupt  die  Anlegung  der  Ligatur.  Der 
Kranke  starb  nach  20  Stunden. 

In  dem  Falle  von  Coop  er  war  das  Resultat  doch  ein  relativ  gün- 
stiges zu  nennen,  indem  der  Kranke  nach  Berstung  des  Aneurysma  gewiss 
in  kürzerer  Zeit  gestorben  wäre,  als  dies  nach  der  Operation  erfolgt  ist. 

Arleria  iiiaca  coinniiinis.    (Fig.  125.) 

Anatomie.  Diese  beiden  Arterien  bilden  die  gabelförmige  TheiUmg 
der  Bauchaorta  und  gehen  vom  vierten  Lendenwirbel  längs  des  hinteren  Um- 
fanges  des  Beckeneingauges  bis  zum  Winkel  des  Beckens  hin,  wo  sie  sich 
beiderseits  in  die  Arteria  ihaca  externa  oder  femorahs  und  in  die  Iiiaca  interna 
oder  hypogastrica  theilen. 

Wegen  der  Lage  der  Aorta  haben  die  Arterien  ungleiche  Länge,  und 
zwar  ist  die  rechte  länger  als  die  linke.  Auch  die  entsprechenden  Venen  haben 
wegen  der  Lage  der  Vena  cava  adsc.  eine  ungleiche  Länge,  und  zwar  ist  die 
rechte  kürzer,  die  linke  länger. 

Letztere  hegt  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  an  der  Innenseite  der  Arterie 
und  wird  an  ihrer  Einmünduugsstelle  von  der  Arteria  ihaca  communis  dextra 
bedeckt.  Die  Veua  iüaca  communis  dextra  liegt  au  der  Aussenseite  der  Ar- 
terie. Die  Vasa  ihaca  werden  vom  Urether  und  den  Vasis  spermaticis  über- 
schritten und  hegen  sammt  diesen  letztgenannten  Gebilden  hinter  dem  Peri- 
tonaeum. 

Varietäten.  Die  Theilungsstelle  der  Aorta  ist  zuweilen  ungewöhnUch 
hoch,  so  dass  die  beiden  Arteriae  iliacae  anfangs  neben  einander  laufen,  bis 
sie  vor  dem  vierten  Leudenwiukel  divergiren,  durch  einen  Querast  in  Verbin- 
dung stehen  und  mehrere  AA.  lumbares,  Sacrahs  media  und  die  Mnke  auch 
die  Arteria  meseraica  inferior  abgibt. 

Diese  Arterie  wurde  in  der  neuesten  Zeit  von  Uhde  in  Braunschweig 
und  D  umreich  er  in  Wien  uuterbunden.  Ausser  diesen  2  Fällen  soll 
die  Arteria  iiiaca  communis  nach  Uhde  17  mal  unterbunden  worden  sein, 
und  zwar  bei  14  Männern,  1  Weib  und  2  nicht  genauer  bezeichneten 
Individuen  im  Alter  von  8—42  Jahren.  Als  Grund  zur  Operation  nennt 
Uhde  8  mal  Aneurysmen  der  Arteria  ihaca  externa,  1  mal  Aneurysmen 
der  Arteria  iiiaca  communis,  1  mal  Blutung  nach  Amputatio  femoris,  l  mal 
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Osteosarcoma,  l  mal  Nadiblutung  nach  der  Ligatur  der  Arteria  iliaca  ex- 
terna, l  mal  piilsircnde  Gescliwulöt  des  Os  ileum,  l  mal  Krebsgeschwulst 
des  Schenkels  und  Beckens,  l  mal  Schusswunde  und  2  mal  ist  er  nicht 
erwähnt.  In  G  Fällen  soll  die  Ligatur  einen  günstigen  Erfolg  gehabt  liaben. 
Die  bekanntesten  Methoden,  welche  auch  als  Typus  ftlr  alle  raög- 

a)  Ein  Schnitt,  von  der 
letzten  Rippe  angefangen  bis 
zur  Spina  ilei  ant.  superior 
(Fig.  127  1),  mit  nach  dem 
Nabel  gerichteter  Concavität 
(Crampton). 

b)  Ein  Schnitt  von  der 
Spina  ilei  längs  des  Poupart- 
schen  Bandes  (Fig.  127  2) 
(Mott,  etwas  modificirt  von 
Uhde). 

c)  Ein  Schnitt  parallel  mit 
der  Arteria  epigastrica  (Fig. 
127  3)  (Salamon). 

d)  Ein  schiefer  Schnitt, 
4 — 5  Zoll  lang,  oberhalb  der 
Richtung  einer  Linie,  welche 
man  sich  von  der  Spina  ilei 
ant.  sup.  quer  zur  Linea  alba 
gezogen  denkt,  einige  Linien 
vom  Rande  des  Musculus  rect. 

abdominis  (Fig.  127  4)  (Dittrich).  Dieser  Schnitt  gewährt  den  meisten 
Raum.    Er  wurde  von  D  umreich  er  angewendet. 

Man  durchti-eunt  in  dieser  Richtung  die  Haut  und  die  musculösen 
Bauclmandungen  bis  auf  die  Fascia  transversa;  in  diese  macht  man  in 
der  Nähe  der  Crista  ilei  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durch  diesen  eine 
Hohlsonde  ein  und  erweitert  den  Schnitt.  Das  Peritonaeum  löst  man  mit 
den  Fingern  ab,  drängt  dasselbe  von  der  Umschlagsstelle  aus  gegen  den 
Nabel  hin  und  lässt  es  hier  mit  breiten  Spateln  fixiren,  während  man  den 
Kranken  nach  der  gesunden  Seite  hin  wenden  lässt.  Mit  dem  Perito- 
naeum werden  gleichzeitig  der  Urether  und  die  Vasa  spermatica  aufwärts 
geschoben.  Die  Arterie  findet  man  gewöhnlich  sehr  leicht,  auch  ist  sie 
leicht  zu  isoliren ;  schwieriger  jedoch  ist  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  das 
Herumführen  der  Aneurysmennadel.  Diese  wird  wegen  der  Lage  der 
Venen  rechterseits  von  aussen  nach  innen,  linkerseits  von  innen  nach 
aussen  geführt. 
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Arteria  iliaca  interna.       •  ^^Ö"/^]'^^ 


Die  Unterbiudimg  dieser  Arterie  geliört  zu  den  grössteii  öeltenlieiten. 
Das  Auffinden  des  Gefässes  unterliegt  wohl  niclit  den  grössten  Scliwierig- 
keiten,  dagegen  ist  das  Anlegen  der  Ligatur  schwer  und  die  Verwundung 
eine  bedeutende.  Sie  wiu'de  bereits  4  mal  unterbunden,  und  zwar  von 
Stewens  in  Westindien,  von  White,  Atkinson  und  Mott.  Nur  in 
den  beiden  ersten  Fällen  hatte  die  Operation  glückUchen  Erfolg. 

Ancatomie.  Da  die  Arterie  am  Eiugange  in  die  kleine  BeckeulaöMe  liegt, 
und  zwar  gerade  in  der  Gegend  der  Synclioudrosis  sacroiliaca,  so  lassen  sich  an 
den  Bauchdecken  keiue  genauen  Anhaltspunkte  für  ihre  Lage  geben. 

Varietäten.  Diese  Arterie  ist  sehr  kurz  und  deshalb  sehr  beständig  im 
Lauf  und  in  der  Lage;  desto  häufiger  sind  die  Anomalien  im  Ursprünge  ihrer 
Aeste,  aber  auch  diese  Anomahen  sind  chirurgisch  (für  die  Ligatm  der  Ihaca 
interna)  unwichtig. 

Was  die  Lage  des  Kranken  anbelangt,  so  wie  die  Stellung  des  Ope- 
rateurs, so  sind  es  dieselben,  wie  bei  der  Arteria  iliaca  communis;  auch 
die  Schnittführungen  können  ganz  dieselben  sein,  denn  wenn  man  die 
Arteria  iliaca  communis  sucht,  so  muss  man  bei  ihrer  Theilungsstelle  im 
Winkel  des  Beckens  vorbeikommen.  Es  sind  auch  in  der  That  die  be- 
kannten Schnittführungen  denen,  die  bei  der  Arteria  iliaca  communis  au- 
gegeben wurden,  fast  ganz  ähnlich. 

Arteria  iliaca  externa. 

Anatomie.  Der  vordere  grössere  Ast  der  Ai'teria  ihaca  communis,  in 
den  descriptiveu  Anatomieen  gewöhnhch  Arteria  femor.  genannt,  läuft  von  der 
Theilungsstelle  der  Arteria  iliaca  communis  längs  des  Musculus  psoas ,  auf 
dessen  Fascie  aufliegend,  hinter  dem  Peiütonaeum  und  umgeben  von  mehreren 
Lymphdrüsen  nach  ab-  und  auswärts  zu  dem  äussersten  Tlieile  der  Schenkel- 
gefässscheide ,  wo  sie  dann  unter  dem  Poupart'scheu  Bande  als  Ai-teria  femor. 
am  Oberschenkel  herab  verläuft.  An  ihrer  inneren  Seite  hegt  die  entsprechende 
Vene  und  unmittelbar  auf  ihr  ein  oder  zwei  dünne  Nerven  vom  Plexus  lumbahs 
(lumho-inguinahs  und  spermat.  extern.);  dicht  über  dem  Schenkelbogen  liegt  fast 
quer  über  der  Arterie  ein  etwa  1  Zoll  langes  Venenstämmchen  von  der  Dicke 
eines  starken  Federkieles  und  darüber ;  es  ist  dies  der  gemeinschaftliche  Stamm 
der  Venae  circumflexae  ilei,  welcher  in  die  Vena  femorahs  einmiüidet. 

Topographie.  Man  besieht  sich  die  Lage  der  Arterie  am  besten,  wenn 
man  die  Bauchhöhle  öflhet,  die  Dünndärme  nach  aufwärts  schlägt  und  zuerst 
das  Peritonaeum,  sowohl  an  der  Darmbeingrube  als  auch  dessen  Umschlags- 
steUe,  dort  wo  die  weichen  Bauchwandungen  heginnen  (am  Poupart'scheu 
Baude)  betrachtet.  Nimmt  man  das  Peritonaeum  sowohl  in  der  Darmbeingrube, 
als  an  den  Bauchwandungen,  so  wie  um  den  Schenkelring  herum  weg,  so  sieht 
man  aUe  früher  beschriebeneu  Theile  genau  und  man  wird  nothweudig  zur  An- 
sicht gelangen,  dass  man  diese  Arterie  von  aussen  nur  dann  blosslegen  kann, 
wenn  man  sämmtliche  Bauchdecken  bis  an  das  Peritonaeum  durchtrennt,  dieses 
an  seiner  UmschlagssteUe  am  Poupart'schen  Bande  losschält  und  nach  innen 
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uiul  oben  (Iriuigt.  Was  die  Scliiclitung  der  Bauclidccken  selljst  betrifft,  so  kann 
man  dieselbe  bei  der  einen  Sclinittfiihrung,  die  wir  als  die  beste  angeben  wer- 
den, gleich  Studiren. 

Varietäten.  Diese  Arterie  bietet  in  ihrer  Lage  keine  auffallende  Varietät, 
die  Varietäten  im  Ursprung  der  Zweige  sind  für  die  Ligatur  dieses  (iefässes  von 
keiner  Bedeutung. 

S  c  h  n  i  1 1  f  ü  Ii  r  u  n  g.  Die  am  meisten  bekannten  Schnittfülirungen  sind 
folgende: 

1.  Ein  auf  das  Poupjirt'sclie  Band 
senkrecht  geführter  Schnitt  (Fig.  128/), 
parallel  mit  der  Arteria  epigastrica  und 
ausserhalb  der  Abdominalöftiiung  des  Lei- 
stenkanals (Abernethy,  welcher  nach 
der  gewöhnlichen  Angabe  die  Operation 
zuerst  vornahm ,  jedoch  sollen  schon  viel 
früher  französische  Chirurgen  diese  Ope- 
ration geübt  haben).  Dieser  Schnitt  legt 
einen  zu  grossen  Theil  des  Peritonaeums 
bloss  und  kann  leicht  bei  ungeübten  Opera- 
teuren eine  Verletzung  des  Peritonaeums 
bewirken. 

2,  Ein  halbmondförmiger  Schnitt  (Fig. 
128  2),  der  1  Zoll  einwärts  von  der  Spina 
ilei  mit  nach  auswärts  gekehrter  Couvexität 
bis  unter  die  Abdominalöffnung  des  Leisten- 
kanals geführt  wird  (A.  Cooper).  Dieser  Schnitt  trifift  die  Arterie  blos 
am  inneren  Wundwinkel,  wodurch  die  Operation  erschwert  ist. 

3.  Ein  schräger  Schnitt,  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Baude 
(Bogros)  (Fig.  128  3). 

Dieser  letztere  Schnitt  hat  vor  allen  den  Vorzug;  denn  er  entspricht 
genau  der  Umschlagsstelle  des  Peritonaeums,  trifft  gerade  mit  seiner  Mitte, 
also  dem  geräumigsten  Theile  der  Wunde,  die  Arterie,  und  endlich  bat 
der  Schnitt  den  Vorzug,  dass  er  für  die  Unterbindung  der  Arteria  epi- 
gastrica eben  so  gut  angewendet  werden  kann,  nur  braucht  er  in  diesem 
Falle  nicht  so  lang  zu  sein. 

Lagerung  des  Kranken.  Horizontale  Rückenlage  und  der  Opera- 
teur steht  an  der  kranken  Seite,  spannt  mit  Zeigefinger  und  Daumen 
die  Haut  über  dem  Poupart'schen  Bande  und  durchschneidet  parallel  mit 
demselben  in  der  Länge  von  wenigstens  2 1/2  Zoll,  so  dass  die  Mitte  des 
Schnittes  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  entspricht,  die  Haut  und 
das  subcutane  Zellgewebe  mit  dem  Scalpell.  Bei  dem  Hautschnitt  er- 
scheint eine  venöse,  manchmal  auch  eiue  arterielle  Blutuug  aus  der  Arteria 
und  Vena  epigastr.  superf.  Die  Blutung  lässt  sich  sehr  bald  stillen.  Nun 
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sucht  man  die  Sehne  des  Musciihis  obliq.  externus  und  iliren  vei'dichteten 
unteren  Eand  (das  Lig.  Poiipartii)  auf;  2—3  Linien  über  dem  Poupart'- 
sclien  Baude  schneidet  man  die  Aponeurose  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
muskels entweder  durcli  einen  seichten  Zug  des  Scalpells  oder  auf  der 
Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  durch.  Nachdem  man  nun  den  oberen  Schnitt- 
rand der  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauchmuslvcis  nadi  aufwärts  ge- 
zogen hat,  erblickt  man  die  gemeinschaftlichen  Fleischfasern  des  Obliquus 
internus  und  trausversus,  welche  an  der  ganzen  äusseren  Hälfte  des 
Poupart'schen  Bandes  angeheftet  sind.  Längs  der  Lisertion  werden  die 
Muskelfasern  in  einer  Strecke  von  etwa  1 Y2  Zoll  abgetrennt  und  der 
Muskelraud  sammt  dem  Sameustrange  mittels  zweier  stumpfen  Haken  nach 
aufwärts  gezogen. 

Hierauf  erblickt  man  diß  an  dem  Poupart'schen  Bande  augeheftete 
Fascia  transversa,  welche  sehr  sorgfältig  auf  der  Hohlsonde  durchtrennt 
werden  muss,  indem  man  die  Hohlsonde  vom  äusseren  Wundwinkel  her 
vorschiebt;  nun  sieht  man  das  subperitoneale  Zellgewebe,  in  welchem  die 
Arteria  epigastrica  und  ihre  zwei  Venen  fast  von  der  Mitte  des  Poupart'- 
schen Bandes  schief  aufsteigen. 

Das  subperitoneale  Zellgewebe  durchtrennt  man  mit  den  Fingern  und 
schiebt  das  Peritoneum  der  Darmbeingrube  und  Bauchwand  nach  innen 
und  oben,  wo  man  es  am  besten  mit  Spateln  fixireu  lässt;  nun  sieht  man 
ge-wöhnlich  die  Arterie,  welche  man  mit  Schonung  des  auf  ihr  liegenden 
Nerven  über  der  Kreuzungsstelle  mit  der  Vena  circumfl.  ilei  isolirt  und 
unterbindet.  Die  Anemysmenuadel  wird  von  der  Venenseite  um  die  Arterie 
herumgeführt. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  diese  Arterie  von  Lewinsky  in 
Wien  unterbunden.  Er  spaltete  die  Bauchdecken  ebenfalls  durch 
einen  dem  Poupart'schen  Bande  parallel  laufenden  Schnitt,  doch  höher 
über  dem  Bande,  als  der  von  uns  beschriebene  Schnitt  läuft,  da  sich 
das  Aneurysma  etwas  über  das  Poupart'sche  Band  in  die  Fossa  iliaca 
hinauf  erstreckte. 

Dieser  Fall  ist  dadurch  besonders  interessant,  weil  die  aneurysmatische 
Ausdehnung  auch  den  Theil  der  Femoralis  einnahm,  von  welcher  die  Art. 
profunda  und  circumflexa  int.  fem.  (beide  isolirt  aus  dem  Stamme  der 
fem.)  entsprangen,  es  mündeten  also  die  prof.  und  circumflexa  int.  in  den 
aneurysmatischen  Sack.  Die  CoUateralcirculation  wurde  durch,  die  Anasto- 
mosen der  Art.  hypogastr.  mit  den  Rami  perforantes  und  der  Circumflexa 
int.  hergestellt,  es  kam  also  Blut  in  das  Aneurysma,  nach  dessen  Ver- 
jauchung heftige  Blutungen  aus  dem  Sacke  und  Tod  durch  Pyämie  und 
Erschöpfung  erfolgten.  Die  Art.  iliaca  extern,  war  vom  Ligaturfaden 
durchschnitten,  und  am  centralen  sowohl  als  am  peripherischen  Ende  obli- 
terirt,  also  die  Operation  als  solche  vollkommen  gelungen. 

LiNHART,  Corapendium.  3.  Aufl.  i  i 


162 


Fig.  129. 


Ai'teria  gUitca. 

Diese  Arterie  wurde  bereits  5  mal  luiterbuntlen ,  und  zwar  meistens 
wegen  Verletzungen,  wobei  das  blutende  Gefäss  der  beste  Leiter  war.  Die 
Unterbiiulung  der  Artene  aus  freier  Hand  dtlrfte  wohl  nicht  leicht  vor- 
kommen, da  das  Arterienstämmchen  sehr  kurz  ist  und  durch  Aneurysmen 
ihrer  Aeste  leicht  verdeckt  wird  und  man  dann  entweder  am  Aneurysma 
fortpräpariren  oder  bei  falschen  Aneurysmen  gerade  so  wie  bei  einer 
frischen  Blutung  verfahren  muss. 

Anatomie.  {Fig.  129.)  Die 
Arterie  liegt  bedeckt  vom  Gluteus 
maximus  und  der  an  seiner  Innen- 
seite liegenden  Fascie.  Sie  tritt 
am  oberen  Rande  des  Musculus 
pyriformis  durch  die  Incisura 
ischiad.  maj.,  theilt  sich  sehr  bald 
in  ihre  Aeste.  Am  unteren  Rande 
des  Musculus  pyi-iformis  tritt  die 
Art.  ischiad.  oder  glut.  inf.  mit 
den  Wurzeln  des  Nervus  ischia- 
dicus  und  die  Art.  pudend.  com- 
munis heraus,  welche  letztere  wie- 
der durch  die  Incisura  ischiadica 
minor  in  die  kleine  Beckeuhöhle 
tritt,  um  ihren  Lauf  gegen  das 
Mittelüeisch  fortzusetzen. 

Topographie.  Will  man 
diese  Gegend  gut  präparireu,  so 
legt  mau  zuerst  den  Musculus 
gluteus  maximus  bloss ,  trennt 
denselben  längs  seiner  Insertion 
am  Kreuzbein  und  Darmbein  ab 
und  präparirt  ihn  nach  vorwärts 
zu  los.  In  der  Mitte  seiner  Innen- 
fläche .sieht  man  schon  die  Zweige 
der  Arteria  glutea  in  denselben 
eindringen.  An  diesen  Gefässen  geht  man  nun  gegen  den  oberen  Rand  der  In- 
cisura iscWadica  zu,  wo  man  nach  Spaltung  der  Fascie  sogleich  Gefass  er- 
blickt; eben  so  leicht  sieht  man  die  beiden  anderen  Gefässe  und  den  Nervus 
ischiadicus  am  unteren  Rande  des  Musculus  pyrifomis. 

Schnittführung.  Bei  den  Unterbindungen  dieses  Gefässes  wur- 
den die  mannigfaltie:sten  Schnitte  geführt. 

Der  beste  Schnitt  ist  offenbar  der,  welcher  der  Richtung  einer  Linie 
entspricht,  die  mau  von  der  Spina  ilei  post.  superior  gegen  den  hinteren 
Rand  des  Trochanter  maj.  führt;  dieser  Schnitt  entspricht  genau  den 
Fasern  des  Musculus  gluteus  maximus  und  setzt  somit  die  geringste  Ver- 
letzung. 
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Man  führt  in  der  angegebenen  Richtung  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt 
duich  die  Haut  und  den  Musculus  gluteus  maximus  in  der  Länge  von 
wenigstens  4—5  Zoll  (wegen  der  Dicke  der  Schichten).  Nach  Durch- 
trennung des  Gluteus  maximus  geht  man  mit  dem  Finger  gegen  den  oberen 
Rand  der  Incisura  ischiadica  major  und  isoHrt  dort  das  kurze  Arterien- 
stämmchen. 

Auf  dieselbe  Weise  könnte  man  mit  einem  etAvas  tiefer  gelegenen 
Schnitte  die  Artei'ia  ischiadica  blosslegen. 

Die  tiefe  Lage  der^ Arterie,  ihre  Kürze  und  ihr  geringer  Durchmesser 
dürften  jedoch  bei  der  fortwährenden  Contraction  der  Muskeln  bei  kräftigen 
und  beleibten  Individuen  die  Operation,  wenn  nicht  gerade  unausführbar, 
so  doch  sehr  schwer  machen. 

Bell  hatte,  nachdem  er  einen  senkrechten  Schnitt  von  l  Fuss  Länge 
machte,  mehrere  Stunden  zu  thun,  obschon  eine  Blutung  zugegen  war, 
welche  leichter  zum  Gefäss  hätte  führen  können.  Schuh,  der  diese 
Unterbindung  wegen  eines  Aneurysma  spmium  diffusum  gemacht,  wel- 
ches in  Folge  eines  Stiches  in  die  Hinterbacke  entstand,  musste  einen 
eben  so  grossen  Schnitt  machen  als  Bell  imd  hatte  noch  mit  sehr 
viel  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  so  dass  er  selbst  einen  Nerven  mit 
unterband. 


Arteria  femoralis. 


Anatomie.  Die  Arteria  femoralis  ist  au  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
schenkels in  seinen  2  oberen  Dritttheilen  zugänglich;  im  unteren  Dritttheile 
desselben  durclibohrt  sie  die  Sehne  des  Adductor  triceps  und  wendet  sich  an 
die  hintere  Seite  des  Oberschenkels,  wo  sie  nun  den  Namen  Poplitea  führt. 

Vom  Poupart'schen  Bande  angefangen,  lässt  sich  dieselbe  bis  fast  gegen 
das  Ende  des  oberen  Drittels  mit  den  Fingern  verfolgen,  indem  die  Pulsation 
derselben  gefühlt  werden  kann.  Von  dem  Ende  des  oberen  Drittels  au  hegt 
die  Arterie  etwas  tiefer,  vom  Muscxüus  sartorins  bedeckt,  in  der  Furche  zwi- 
schen dem  Vastus  intern,  und  Adductor.  Diese  Furche  lässt  sich  am  besten 
dadurch  erkennen,  dass  mau  den  Knochen  mit  den  Fingern  umgreift,  so  dass 
(he  neben  einander  gelegten  Fingerspitzen  dicht  an  dem  Knochen '  vorüber- 
gleiten. 

Dieser  von  Langenbeck  angegebene  Anhaltspunlct  ist  unter  allen  sonst 
für  die  Aufsuchung  der  Arterie  in  der  Jlitte  angegebenen  der  emzig  praktische 
Der  Rand  des  Sartorius  kann  bei  etwas  mehr  Fett  durchaus  nicht  als  äusserer 
Anhaltspunkt  dienen. 

Topographie.  Fig.  130  steht  die  Arteria  femoralis  dar.  1  Ligamentum 
Poinmrtu,  2,  2,  2,  2,  Fascia  lata,  3  Plica  falciformis,  4  die  hintere  Wand  der- 
geöffneten  Scheide  des  Musculus  sartorius,  dessen  Stümpfe  nach  oben  und  unten 
sichtbar  snul.  In  der  Mitte  des  Schenkels  ist  die  hintere  Wand  der  Scheide  des 
bartonus  gespalten  und  man  sieht  die  Arteria  femorahs  mit  dem  auf  ihr  liegen- 
den Nervus  saphenus  magnus. 

Unter  dem  Poupart'schen  Bande  ist  der  Processus  falciformis  sammt  der 
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Fig.  130. 


Vagina  vasorum  gerade  an  der 
Stelle  gesimlten,  wo  gewöluilich 
die  Arteria  profunda  femoris  ab- 
geht. 

Es  ist  ziemlicli  leicht,  die  Ar- 
teria femoralis  und  die  sie  decken- 
den Schichten ,  so  weit  sie  für  die 
Unterbindung  notliwendig  sind  ,  7.11 
priiparircn. 

Nach  liinwegnahme  der  Haut 
findet  man  im  suljcutanen  Zellge- 
webe an  der  Vorderseite  des  Ober- 
schenkels mehrere  dünne  Hautner- 
veu,  etwas  mehr  nach  innen  vom 
Knochen  liegt  im  suhcutanen  Zell- 
stoff eingebettet  die  Vena  saph. 
mag.,  welche  mau  aus  dem  Zellge- 
wehe herauspräparirt  und  nach 
oben  verfolgt. 

Nun  wird  rings  um  die  Vene 
seitwärts  nach  oben  und  unten  das 
subcutane  Zellgewebe  lospräparirt 
und  man  sieht  die  Fascia  lata.  Im 
oberen  Dritttheile  sieht  man  nun 
ein  dreieckiges  Sehnenblättchen 
(den  Processus  falciform.  der  Fascia  lata),  dessen  innere  Hälfte  manchmal  durch- 
löchert erscheint  (Lam.  cribrosa)  und  mit  der  inneren  Wand  der  Sclienkelgefäss- 
scheide  verwachsen  ist.  Der  Processus  falciform.  '  ahmt  ganz  die  Gestalt  der 
Yao-ina  vasor.  nach  und  hängt  an  seinem  äusseren  Rande  mit  der  Scheide  des 
Musculus  sartorius  imd  nach  oben  nahe  am  Poupart-Baude  mit  der  Fascia  iliaca 
zusammen. 

Hat  man  so  weit  präparirt ,  dass  blos  die  Fascia  lata  und  die  Vena  saph. 
zu  sehen  ist,  so  thut  man  gut,  die  topographische  Lage  der  Arterie  zuerst  im 
mittleren  Drittel  zu  studiren,  und  dies  beginnt  man  am  besten,  wenn  man  die 
Scheide  des  Musculus  sartorius  der  ganzen  Länge  nach  öffnet,  den  Muskel  in 
der  Mitte  quer  durchschneidet,  die  beiden  Muskeltheile  herauszieht  und  auf- 
imd  abwärts  schlägt;  nun  sieht  man  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartonus, 
welche  den  Musculus  vastus  internus,  die  Arterie  und  Vene  und  den  Musculus 
adductor  überzieht.    Durch  diese  fibröse  Haut  sieht  man  gewöhnlich  die  Arterie 
durchschimmern,  und  zwar  in  der  ganzen  Länge  des  mittleren  Drittels.  Spalte 
man  längs  der  Arterie  diese  fibröse  Haut  und  präparirt  sie  zu  beiden  Seiten  und 
nach  abwärts  los,  so  sieht  mau  die  Arteria  femoralis  mit  dem  auf  ihr  hegenden 
Nervus  saph.  magnus  und  der  nach  hinten  gelegenen  Vene.   Verfolgt  man  nun 
die  Arterie  abwärts,  so  kommt  man  im  Beginne  des  unteren  Drittels  vom  Ober- 
schenkel auf  die  Stelle,  wo  die  Gefässe  den  Adductor  durchbohmi;  es  ist  näm- 
lich in  der  Sehne  des  Adductor  ein  ovaler  Schlitz,  durch  den  die  Gefasse  hin- 
durchgehen.  Nun  erst  verfolgt  man  die  Arterie  nach  oben  gegen  das  Poupar t- 
Band    Man  spaltet  von  dem  Schnitte  der  hinteren  Wand  der  Scheide  des  S  - 
torius  aus  nach  aufwärts  den  Processus  falciform.  sammt  der  vorderen  and 
der  Vagina  vasorum;  hierbei  bemerkt  man,  dass  die  im  ganzen  unteren  Verlaufe 
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nach  hinten  gelegene  Vene  nach  innen  zu  abweicht  und  von  nun  an  etwas  diver- 
girt.  Je  mehr  diese  beiden  Gefässe  divergireu,  desto  mehr  Zellgewebe  ch-ängt 
sich  zwischen  sie,  so  dass  in  der  Vagina  vasoriun  femoralium  (in  der  Ausdehnung 
von  drei  Querfingeru  unter  dem  Poupart-Bande)  die  nach  aussen  gelegene  Ai-terie 
von  der  nach  innen  gelegenen  Vene  durch  eine  Art  Scheidewand  (septum  vag. 
vasor.)  getrennt  wird.  1—1  '/a  Zoll  unter  dem  Poupart-Bande  gibt  die  Arteria  femo- 
ralis  die  Arteria  prof.  femoris  ab. 

Der  Nervus  femor. ,  welcher  früher  gewöhnHch  zur  Vervollständigung  der 
Trias  bei  der  Femoralis  in  inguine  mit  beschrieben  wurde,  hegt  wohl  freiHch 
nach  aussen  von  der  Arterie,  ist  jedoch  von  ihr  durch  die  Fascia  iliaca  geschie- 
den und  gehört  somit  nicht  in  das  Bereich  der  Arterie. 

Varietäten.  In  sehr  seltenen  Fällen  endigt  die  Arteria  femoralis  mit 
Abgabe  derArteriae  circumflexae  und  profunda  femoris,  wobei  die  Arteria  popli- 
tea  eine  Fortsetzung  der  Arteria  ischiadica  ist  und  mit  dem  Nervus  ischiadicus 
an  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  zur  Kniekehle  herabläuft. 

Die  Arteria  profunda  femoris  entspringt  häufig  ungewöhnlich  hoch,  und 
zwar  öfter  bei  Weibern  als  bei  Männern,  auch  öfter  bei  kleinen  als  bei  grossen 
Menschen ;  selten  entsteht  sie  schon  von  der  Arteria  ihaca  externa  oberhalb  des 
Arcus  crurahs  und  steigt  vor  der  Schenkelvene  herab;  öfter  geht  sie  au  der 
Innenseite  der  Arteria  femoralis  hinter  der  Vene  herab  und  wendet  sich  erst  2 
Zoll  unter  dem  Arcus  crurahs  hinter  die  Femoraüs.  Sehr  häutig  sind  Anomalien 
im  Ursprünge  derArteriae  circumflexae,  welche  manchmal  beide,  manchmal  blos 
eine  aus  der  Arteria  femorahs  isohrt  und  mit  einem  gemeinschaftüchen  Stamme 
entspringen. 

In  seltenen  Fällen  spaltet  sich  die  Arteria  femorahs  unterhalb  des  Gelenk- 
kopfes in  zwei  Stämme,  welche  sich  entweder  an  der  untern  Hälfte  des  Ober- 
schenkels wieder  vereinigen  (Arteria  femor.  bifida),  oder  getrennt  in  die  Knie- 
höhle gehen  und  als  Tib. .  antica  und  postica  enden.  Eine  für  den  Operateur 
besonders  in  denjenigen  Fällen ,  in  denen  wegen  Blutung  operirt  wird ,  wobei 
die  Arteria  oben  comprimirt  wird,  also  an  der  Operations-Stelle  nicht  pulsirt, 
höchst  wichtige  Anomahe  beobachtete  ich  in  einem  Falle  ;  es  war  die  Vena  femo- 
ralis in  der  Mitte  des  Oberschenkels  doppelt ,  unten  vereinigten  sich  die  beiden 
Venen  wieder.  Eine  dieser  Venen  lag  unmittelbar  auf  der  Arterie  gleich  unter 
der  Scheide  des  Sartorius.  Sie  wurde  auch  bei  den  Operationsübungen  als  Ai-terie 
unterbunden. 

"Wahl  der  Stelle.  Diese  richtet  sich  nach  der  Lage  der  iudi- 
cirenden  Krankheit.    Wir  wollen  die  Stellen  folgendermaassen  angeben: 

1.  Im  oberen  Drittel  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Sartorius  über  die 
Arterie  tritt.  Dies  ist  der  eigentliche  Schenkelbng  und  die  Unterbindung 
kann  in  diesem  Eaume  über  dem  Abgang  der  Profnnda  vorgenommen 
werden. 

Da  man  jedoch  die  Stelle,  wo  der  Sartorius  über  die  Arterie  tritt, 
nicht  sehen  und  bei  schwachen  Muskeln  oder  etwas  mehr  Fett  nicht  fühlen 
kann,  so  muss  man  mit  dem  Finger  die  Pulsation  der  Arterie  durch  einen 
leisen  Fingerdruck  verfolgen.  Dies  gelingt  in  einer  Ausdehnung  von  4  Zoll 
unter  dem  Poupart-Bande.  Wenn  man  nun  beabsichtigt,  aus  was  immer 
für  Gründen,  auch  die  Zweige  der  Profunda  ausser  Circulation  zu  setzen, 
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so  muss  die  Unterbindung  hart  am  Poupart-Bande  vorgenommen  werden. 
Da  sich  jcdocli  hierin  oft  gewandte  Chirurgen  getäusclit  liaben  und  oft 
die  Arterie  tiefer  unterbanden,  als  sie  glaubten,  so  dürfte  es  zweclimässig 
sein,  den  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  Unterhautzellgewebe  auch  über 
das  Poupart-Band  hinauf  zu  ftlhren,  um  dasselbe  genau  zu  erkennen. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Horizontale  Rückenlage.    Der  Operateur  stellt  sich  an  die  kranke  Seite, 
sucht  die  Mitte  der  Distanz  zwisclien  der  Spina  ilei  ant.  sup.  und  dem 
Tuberculum  pubis  und  die  Pulsation  der  Arterie  auf  (da  es  manchmal, 
besonders  bei  Weibern  mit  breitem  Becken,  vorkommt,  dass  die  Arterie 
einwärts  von  der  Mitte  jener  Distanz  fällt),  spannt  an  der  Stelle  mit  Zeige- 
finger nnd  Daumen  die  Haut  und  führt  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt 
von  2—2 1/2  Zoll  parallel  mit  dem  Laufe  der  Arterie  durch  die  Haut  und 
das  subcutane  Bindegewebe.   Ist  die  Haut  durchtrennt,  so  überzeugt  sich 
der  Operateur  durcb  Verschieben  der  Hautränder,  ob  die  ganze  Fascia 
superficialis  durchtrennt  ist.    Wenn  sieb  noch  mit  den  Hauträndern  eine 
Schichte  hin  und  ber  schiebt,  so  ist  die  Fascia  superficialis  noch  nicht 
dui-chtrennt  und  man  muss  dies  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  thun. 

Kommt  man  mm  auf  den  Processus  falciformis  fasciae  latae,  so  ritzt 
man  denselben  an  einer  Stelle  mit  dem  Scalpell  oder  Bistouri  dm-ch,  oder 
schabt  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  denselben.  Durch 
diese  Oeflfnuug  führt  man  die  Hohlsonde  ein  und  schützt  mit  einem  spitzen 
oder  geknöpften  Bistouri  das  fibröse  Gewebe  auf.  Mit  dem  Processus 
falciformis  scblitzt  man  gewöhnlich  die  vordere  Wand  der  Vagina  vasorum 
zugleich  auf,  besonders  wenn  man  die  Hohlsonde  von  unten  nach  oben  führt. 

Ist  die  Vagina  vasorum  aufgeschhtzt,  so  kann  man  die  Arterie  deut- 
lich sehen  und  die  Ligatur  anlegen. 
2.  Im  mittleren  Drittel. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateiu-s  wie  bei  1. 

Der  Operateur  umgreift  mit  beiden  Händen  den  Oberschenkelknochen 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  mittleren  Dritttheils.  Durch  die  neben 
einander  gelegten  Fingerspitzen,  welche  in  der  Furche  zwischen  Adductor 
und  Vastus  internus  zu  hegen  kommen,  bezeichnet  er  sich  die  Richtung 
der  Arterie,  spannt  die  Haut  in  etwas  schiefer  Richtung  an  und  macht 
mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  von  21/2  Zoll  durch  die  Haut 
und  die  vordere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius.  Daun  geht  man  mit 
dem  Finger  in  die  Scheide  ein,  wo  möglich  den  inneren  Rand  des  Sar- 
torius zu  gewinnen,  und  schiebt  von  diesem  aus  den  Muskel  nach  aus- 
wärts, nur  am  untersten  Ende  kann  mau  sich  an  den  äusseren  Rand 
halten  und  diesen  nach  innen  ziehen  lassen. 

Die  stumpfen  Haken  spannen  die  Schnittränder  der  durchschnittenen 
Fascie,  und  man  sieht  dort,  wo  der  Muskel  von  seiner  Stelle  verschoben 
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ist,  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius  sehr  gespannt,  so  dass 
man  mit  der  Pincette  keinen  Kegel  von  derselben  aufzuheben  im  Stande 
ist ;  man  schabt  somit  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  diese 
Fascie  unmittelbar  über  der  durchschimmernden  Arterie,  schiebt  die  Hohl- 
soude  vor  und  durchtrennt  dieses  Blatt  auf  derselben.  Hat  man  dieses 
gethan,  so  kann  man  leicht  die  Arterie  vom  Nervus  saphenus  und  der 
nach  hinten  gelegenen  Vene  isoliren.  Es  ist  wichtig,  die  hintere  Wand 
der  Scheide  des  Sartorius  zu  beachten ;  denn  ich  habe  mich  vielmal  über- 
zeugt, dass,  wenn  dieselbe  genau  beachtet  und  vor  der  IsoUrung  der 
Arterie  mit  dem  Messer  durchtrennt  wird,  die  Operation  und  namentlich 
die  Lostrennung  des  Nervus  saphenus  sehr  leicht  gelingt;  wenn  dagegen 
dieses  sehnichte  Blatt  nicht  durchtrennt  wird,  so  habe  ich  immer  noch  den 
Operateur  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei  der  Isolirung  kämpfen  sehen. 


Arteria  popütea.   (Fig.  131.) 

Sobald  die  Arteria  femoralis  durch  den  Adductor  getreten  ist,  zieht 
sie  sich  von  der  Innenseite  des  Schenkels  mehr  gegen  die  Mittelliuie  des- 
selben, behält  dasselbe  Verhältniss  zur  Vene  und  läuft  mitten  durch  die 
Kniekehle,  wo  sie  die  vier  Kniegelenksarterien  abgibt,  bis  unter  die  Epi- 
physe  der  Tibia,  wo  sie  von  ihrer  Vorderseite  die  Arteria  tibialis  antica 
abgibt ,  dann  noch  etwa  1 1/2  Zoll  abwärts  läuft  und  sich  dann  in  die 
Tibialis  post.  und  peronea  theilt. 

Wir  wollen  diese  Arterie  hinter  ihrem  Durchtritt  durch  den  Triceps  bis 
ium  Abgange  der  Tibialis  antica  Arteria  poplitea  nennen  und  ihre  anato- 
mische Lage,  so  wie  die  Stellen,  wo  sie  besser  zugänglich  ist ,  bezeichnen. 


Fig.  131  zeigt  die  Fovea  poplitea.  l.  Mus- 
culus semimembranos. ;  2.  Muse,  biceps  femor. ; 
3.  semitendiuosiis ;  4,  4  Gastrocnemii;  a.  Vena 
saphena  parva ;  nach  innen  von  ihr  der  dünne 
Nervus  communicans  post.  internus  (v.  Nervus 
tihialis);  h.  Vena  poplitea;  c.  Arteria  poplitea; 
<l.  Nervus  tihiahs;  e.  Nervus  peroneus. 

Topographie.  In  dieser  ganzen  Länge 
findet  man  im  subcutanen  Zellgewehe  kein  Ge- 
fäss  und  keinen  Nerven  von  Bedeutung;  man 
präparirt  somit  das  subcutane  Zellgewebe  bis  auf 
die  Fascie  los.  Diese  zeigt  am  breitesten  Theile 
der  Kniekehle,  gerade  dem  Kniegelenlte  entspre- 
chend, eine  bedeutende  Verdickung  in  der  Aus- 
dehnung von  etwa  2  Zoll;  höher  am  Oberschenkel 
und  tiefer  am  Unterschenkel  ist  die  Fascie  wieder 
dünner;  am  Unterschenkel,  genau  in  der  Mittel- 
linie sieht  man  schon  durch  die  Fascie  eine  Vene 
<lurclischeinen.   Dies  ist  die  Vena  saph.  parva 


Fig.  131. 
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oder  minor;  sie  hat  einen  ziemlich  variahlen  Durchmesser,  erreiclit  aber  selten 
ein  grösseres  Vokmion  als  ein  kleiner  Federkiel.  Macht  man  auf  diese  Vene 
einen  Kinschnitt,  spultest  die  Fascie  der  Lilnge  nach,  dem  ersten  Ilautschnitte 
entsprechend,  und  präparirt  dieselbe  weg,  so  sielit'man  nun  einen  mit  vielem 
Fett  erfüllten  Raum,  die  Kniek((hlc.  Sie  wird  von  2  ganz  ungleich  grossen  Drei- 
ecken, zusammengesetzt,  deren  oberes  und  langgestrecktes  nach  innen  vom  Mus- 
culus semimembranos. ,  auf  dessen  Fleisclibauch  die  viel  dünnere  Sclnuvdes  Se= 
mitendinosus  liegt,  und  nach  aussen  vom  Musculus  bicops  femor.,  deren  unteres 
kleines  von  den  beiden  schnell  zusammenlaufenden  Köpfen  des  Gastrocnemius 
gebildet  wird.  Auf  der  Mitte  des  Gastrocnemius  läuft,  bedeckt  von  der  Vena 
saphena  parva,  ein  dünner  Nervenzweig  (Nervus  communicans  posterior  internus 
vom  Nervus  tibialis)  und  mehr  nach  aussen  gelegen  ein  zweiter,  gewöhnlich  etwas 
stärkerer  Nerv  (Nervus  communicans  posterior  externus  vom  Nervus  peroneus i. 

Präparirt  man  luiu  das  Fett  behutsam  heraus,  so  sieht  mau  in  dem  oberen 
Winkel  der  Kniekehle  den  Nervus  tibialis  oder  poplit.  intern,  genau  in  der  Mittel- 
linie liegen ;  von  demselben  nach  aussen  divergirend  läuft  der  Nervus  peroneus 
oder  popliteus  externus,  welcher  in  seinem  Zuge  nach  abwärts  immer  näher  an 
den  Musculus  biceps  tritt,  so  dass  er  über  dem  Köpfchen  der  Fibula  dicht  an 
der  Sehne  dieses  Muskels  hegt;  von  hier  geht  der  Nerv  an  die  Vorderseite  des 
Unterschenkels.  , 

Präparh't  man  an  der  Innenseite  des  Nervus  tibialis  weiter  in  die  Tiefe, 
so  sieht  man  etwa  '/^  Zoll  näher  gegen  den  Knochen  die  Vena  poplitea,  in 
welche  die  Vena  saph.  parva  einmündet;  bedeckt  von  der  Vena  popHtea,  durch 
kurzes  derbes  Zellgewebe  an  ihre  vordere  Wand  geheftet,  liegt  die  Arterie; 
schneidet  man  nun  sämmthche,  an  der  Innenseite  den  oberen  Winkel  der  Knie- 
kehle begrenzende  Muskeln  (Semitendinosus,  Semimembranosus ,  Sartorius  und 
Gracilis)  weg,  so  kann  man  die  Arterie  und  Vene  bis  zu  ihrer  Durchtrittsstelle 
durch  den  Adductor  nach  aufwärts  verfolgen.  Je  mehr  man  die  beiden  Ge- 
fässe  nach  oben  verfolgt,  desto  mehr  ragt  der  innere  Rand  der  Arterie  vor.  Dies 
ist  insofern  wichtig,  als  die  kurzzelhge  Verbindung  der  Vena  und  Arteria  poplitea 
das  Isoliren  beider  Gefässe  sehr  schwer  macht,  weshalb  immer  die  Gefahi-,  die 
Vene  zu  verletzen,  geringer  ist,  wenn  man  die  Arterie  höher  oben,  also  über 
dem  Knorren  des  Oberschenkels,  aufsucht.  AVill  man  die  Lage  der  Arterie  im 
unteren  Winkel  der  Fovea  poplitea  genauer  besehen,  so  durchschneidet  man  den 
Gastrocnemius  etwa  1—2  Zoll  unterhalb  der  Vereinigung  seiner  Köpfe  und  schlägt 
dieses  obere  Muskelstück  nach  aufwärts,  wobei  man  die  Verbindungsstelle  beider 
Köpfe  in  der  Mitte  durchtrennt.  Man  sieht  nun  die  Arterie  und  Vene  auf  dem 
Musculus  popliteus  herabgehen  und  zwischen  dessen  unterem  und  des  Musculus 
soleus  oberem  Rande  sich  in  die  Tiefe  verbergen;  sie  wird  vom  Nervus  tibialis 
begleitet. 

Von  dieser  Stelle  angefangen ,  wollen  wir  tüe  Gefässe  beim  Unterschenkel 
abhandeln. 

Varietäten.  Die  Spaltung  der  Arteria  poplitea  ist  selten  ungewöhnlich 
ho.ch,  dann  läuft  die  Arteria  tibialis  autica  zwischen  Musculus  popliteus  und 
Ligamentum  popliteum  abwärts  und  ist  in  der  Kniekehle  sichtbar. 

Lagerung  des  Kranken  und  Sie  Illing  des  Operateurs, 
Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauche,  die  kranke  Extremität  wird  vom  Knie 
angefangen  bis  zum  Fusse  auf  ein  Polster  gelegt;  der  Operateur  stellt 
sich  an  die  Aussenseite  der  zu  operirenden  Arterie. 


169 

Wahl  der  Stelle.  Die  Arterie  kcann  im  oberen  Winkel  der  Fovea 
Poplitea  oder  im  unteren  Winkel  unterbunden  werden.  Im  unteren  Winkel 
ist  die  Verletzung  eine  bedeutendere,  da  immer  ein  Theil  des  Musculus 
gastrocnemius  eingeschnitten  wird  und  auch  die  Vena  saphena  parva  und 
der  Nervus  comraunicans  post.  intern,  verletzt  werden  können. 

1 .  Im  oberen  Winkel.  Ist  der  Kranke  gelagert,  so  fixirt  der  Opera- 
teur in  der  MitteUinie  der  Kniekehle  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut 
und  durchschneidet  dieselbe  sammt  der  Fascie  in  einer  Ausdehnung  von 
21 '2 — 3  Zoll.  Das  untere  Ende  des  Scliuittes  muss  zwischen  den  hin- 
teren Enden  der  Oberschenkelknorren  zu  stehen  kommen.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  Fascie  wird  das  lockere  Fettgewebe  mit  dem 
Scalpell  parallel  mit  der  Längenachse  durchtrennt.  Ist  man  auf  den 
Nervus  tibialis  gelangt,  so  dringt  man  an  dessen  innerer  Seite  in  die 
Tiefe.  Wenn  mau  nun  der  Gefässe  ansichtig  wird,  so  trennt  man  mit 
2  Pincetten  oder  Pincette  und  Hohlsonde  an-  der  Innenseite  der  Vene,  das 
kurze  Bindegewebe  mit  der  Hohlsonde  hin  und  her  gleitend,  und  isolirt 
beide  Gefässe ;  hierauf  führt  man  die  Ligatur  um  die  Arterie. 

Für  den  Fall,  dass  man  die  Arterie  unweit  von  der  Durchtrittsstelle 
durch  den  Adductor  aufsuchen  wollte,  hat  man  vorgeschlagen,  von  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  einzugehen ,  und  zwar  vor  dem  Musculus 
sartorius  und  gracilis.  Hierbei  muss  der  Patient  auf  der  kranken  Seite 
liegen,  mit  gebogenem  Oberschenkel,  und  man  führt  unmittelbar  über  dem 
hinteren  Ende  des  inneren  Knorrens  angefangen  einen  Schnitt  gerade 
nach  aufwärts,  in  der  Länge  von  2^2 — 3  Zoll,  durchtrennt 'die  Haut  und 
Fascie  und  dringt  zwischen  sämmtlichen  nach  innen  gelegenen  Beugern 
des  Unterschenkels  und  der  Sehne  des  Adductor  in  die  Tiefe. 

Obwohl  man  hier  direct  zui-  inneren  und  vorderen  Seite  der  Arterie 
gelangt,  so  ist  diese  Unterbindungsweise  mindestens  eben  so  mühsam  und 
wegen  der  möglichen  Verletzung  der  Vena  saph.  magna,  die  gerade  in  den 
Schnitt  fällt,  gefährlich. 

2.  Unterbindung  im  unteren  Winkel  der  Fovea  poplitea.  Man  macht 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  in  der  Höhe  der  hinteren  Enden 
der  Oberschenkelknochen  beginnt  und  bei  2  Zoll  nach  abwärts  geführt 
wird.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  blos  die  Haut,  die  Fascie  wird  blos 
am  oberen  Wundwinkel  durchritzt  und  dann  auf  der  behutsam  eingeführten 
Hohlsonde  durchschnitten.  Gleich  unter  der  Fascie  findet  man  die  Vena 
saphena  parva  und  den  Nervus  communicans  post.  internus.  Diese  Ge- 
bilde zieht  man  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  auswärts;  mm  durch- 
trennt man  behutsam  mit  dem  Scalpell  die  Verbindungsstelle  der  beiden 
Köpfe  des  Gastrocnemius,  isolirt  etwas  den  Nervus  tibialis,  setzt  nun  die 
stumpfen  Haken  tiefer  ein  und  isolirt,  wie  oben  angegeben  wurde,  die 
Arterie. 
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Fiff.  132. 


Bei  dieser  Isoliriuig  uiubs  man  noeli  viel  vorsichtiger  umgehen,  als 
bei  der  Unterbindung  im  oberen  Winkel,  indem  die  Arterie  von  der  Vene 
gauz  gedeckt  wird. 

Arlcria  tiliialis  postica  und  pcrone;).   (Fig.  132.) 

Anatomie.  Diese  Arterien  liegen  unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris,  unmittelbar  auf  den  tiefen  Unterschenkebnuskeln  auf.  Sämmtliche  Wa- 
dennuiskclu  liegen  über  der  Fascie,  und  der  Musculus  soleus  ist  im  obern  Drittel 
des  Unterschenkels  an  der  Tibia  und  Fibula  augewachsen  und  rauss  bei  der  Auf- 
suchung der  Gefässe  an  irgend  einer  Stelle  durclitrennt  werden. 

Die  Arteria  peronea  verzweigt  sich  in  der  Knöchelgegend  vollständig  im 
sogen.  Eete  malleolare  externum,  die  Arteria  tibiaHs  postica  hingegen  geht,  in- 
dem sie  nur  unbedeutende  Zweige  abgibt,  hinter  dem  inneren  Knöchel  bis  in  die 
Fusssohle,  wo  sie  sich  dann  in  die  beiden  Plantares  theilt. 

Wir  können  somit  folgende  Aufsuchungsstellen  der  Arterien  angeben: 
1 .  Im  Bereiche  der  Wade ;  2.  im  Bereiche  der  Achillessehne  und  die  Ar- 
teria tibiahs  überdies  uoch  am  innern  Knöchel. 

Die  Arteriae  plantares  sind  kein  Gegenstand  der  Aufsuchung  aus  freier 
Hand.   Bei  Blutungen  führt  die  Blutung  zur  Gefässmünduug. 

Fig.  132  zeigt  die  hintere  Fläche  des  Unterschen- 
kels nach  Hinwegnahme  der  Wadenmuskelu.  a.  das  tiefe 
Blatt  der  Fascia  cruris,  das  oben  weggenommen,  unten 
gespalten  ist;  h.  die  Achillessehne,  1  die  Theilung  der 
Poplitea  in  die  Tibialis,  2,  2  und  Peronea  3,  4  der  nach 
aussen  gezogene  Nervus  tibialis ,  5  Yena  poplitea ,  ihre 
zwei  Aeste  sind  abgeschnitten,  jeder. dieser  Aeste,  die 
etwa  einen  Zoll  laug  sind,  entsteht  aus  2  Venen,  welche 
je  eine  Arterie  begleiten;  diese '2 .  Venen  sind  weiter 
unten  sichtbar  an  der  TheilungssteUe  "der  Arterie  aus- 
geschnitten, weil  diese  dadurch  gauz  verdeckt  w^h'd. 

Topographie.  Als  subcutane  Gebilde  trilft  mau 
an  der  Innenseite  blos  im  oberen  Dritttheil  die  Vena 
saph.  magna  und  den  Nervus  saphenus,  an  der  Aussen- 
seite  die  Vena  saphena  parva  und  den  hinter  ihr  gele- 
genen Nervus  dors.  ped.  ext. ;  beide  letzteren  kommen 
vom  Fussrücken,  biegen  sich  um  den  äusseren  Knöchel 
herum  und  gehen  einige  Linien  von  der  Achillessehne 
entfernt  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  bis  über 
dessen  Mitte  empor,  wo  sie  die  Fascie  durchbohren. 
Spaltet  man  die  Fascie  längs  der  IMitteUinie  und  prä- 
parirt  sie  hinweg,  so  sieht  man  die  Vena  saphena  parva 
in  ihrem  ferneren  Zuge  und  das  Zusammenlaufen  der 
beiden  Nervi  communicantes  zur  Bildung  des  Nervus 
dors.  ped.  externus. 

Trennt  man  die  Achillessehne  über  der  Ferse  durch 
und  präparirt  das  zwischen  der  AchiUessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris  gelegene  Zellgewebe  weg,  so  sieht  man  die  Fascie;  nun  spannt  mau  die 
Achillessehne  etwas  an  und  trennt,  längs  der  Fascie  aufwärts  gehend,  sämmt- 
liche Wadenmuskeln  von  ihren  Adhärenzen  los.   Der  Musculus  soleus  hat  an 
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seiner  Yorilerseite  Sehneufasern ,  welche  besonders  an  seinem  inneren  Rande 
sehr  dicht  werden  und  mit  der  Fascie  verschmelzen.  Diese  Fasern  sind  bei  der 
Anfsnchung  des  Gefässes  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  die  Arteiia  tibialis 
decken. 

Nach  Hinwegnahme  der  Wadenmuskeln  sieht  man  durch  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  cruris  diese  Gelasse  schon  durchschimmern.  Man  spaltet  die  Fascie  und 
sieht  mm  die  beiden  Gefiisse  auf  den  tiefen  Unterschenkelmuskeln  hegen.  Jedes 
Gefass  ist  von  2  Venen  begleitet.  Der  Nervus  tibialis ,  der  hier  viele  Muskel- 
zweige abgibt,  hegt  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Schienbeingefässe. 

Die  Schienbeingefässe  gehen  mit  den  3  tiefen  Unterschenkelmuskeln  hinter 
den  inneren  Knöchel,  wo  sie  von  einem  bedeutend  festen  Sehnenblatte  {Lig.  la- 
ciniat.  internum,  Fortsetzung  der  Fascia  cruris)  bedeckt  sind;  von  dessen  Innen- 
fläche aus  gerade  am  Knöchel  gehen  Scheidewände  gegen  das  Fersen-  und 
Sprungbein,  wodurch  vier  hinter  einander  stehende  Scheiden  gebildet  werden. 
Die  vorderste  Scheide,  unmittelbar  am  Knöchel,  enthält  den  Musculus  tibialis 
posticus,  die  zweite  den  Flex.  dig.  ped.  lougus,  die  dritte  die  Vasa  tibialia  und 
den  Nervus  tibialis,  die  vierte  endlich,  mehr  tiefer  gelegene,  den  Flexor  halluc 
longus. 

Es  entspricht  also  hier  die  Lage  der  ^rterie  gerade  der  Mitte  zwischen 
dem  Ferseuhöcker  und  dem  hinteren  Rande  des  inneren  Knöchels. 

Die  betreuenden  Varietäten  wollen  wir  bei  der  Arteria  tibialis  antica  an- 
führen, da  die  Anomalien  aller  3  Unterschenkelarterien  mit  einander  in  Relation 
stehen.  Die  Arteria  peronea  liegt  in  der  nnteren  Hälfte  des  Unterschenkels  an 
dem  inneren  Rande  des  M.  flexor  halluc.  longus. 

Aus  der  Auatomie  wird  ersichtlich,  dass  es  am  sclioiiendsten  und 
leichtesten  ist,  sowohl  in  der  Wadengegend,  als  aucli  iu  der  Achilles- 
sehnengegend von  den  Rändern  des  Unterschenkels  einzugehen.  Der  Vor- 
sprung der  Achillessehne  lässt  dies  wohl  nicht  anders  zu,  und  die  Dicke 
der  Wadeumuskeln  würde  einen  zu  grossen  Schnitt  nothwendig  machen, 
um  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  Gefäss  aufsuchen  zu  können. 

Unterbindung  der  Arteria  tibialis  postica. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Patient 
liegt  auf  der  kranken  Seite,'  das  gesunde  Bein  gerade  ausgesti-eckt ,  das 
kranke  flectirt;  der  Unterschenkel  liegt  mit  seiner  Aussenseite  auf  einer 
ziemlich  festen,  nicht  sehr  harten  Unterlage. 

1.   In  der  Wadengegend. 

Der  Operateur  macht,  nachdem  er  die  Haut  gespannt  und  fixirt  hat, 
2  Linien  liinter  dem  inneren  Rande  der  Tibia  einen  Schnitt  durcli  die 
Haut  in  der  Länge  von  2  Zoll.  Sollte  die  Vena  saph.  magna  im  Bereiche 
des  Schnittes  sein,  so  präparirt  er  dieselbe  in  etwas  los  und  zieht  sie 
nach  innen,  dann  durchschneidet  er  mit  dem  Scalpell  die  Fascie  und  die 
Fleisclifasern  der  Soleus ;  nun  wird  mit  einem  stumpfen  Haken  der  Soleüs 
abgezogen;  der  Operateur  sieht  nun  eine  sehr  dicke  Aponeurose,  welche 
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ans  Sehnenfasevn  des  Soleus  und  der  Fascia  cruris  bestellt.  Diese  Apo- 
neiu-osc  wird  durclitrennt  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  und  man 
sieht  nun  deutlich  die  Arterie  von  ihren  2  Venen  umgeben;  der  Nervus 
tibialis  liegt  weiter  nach  aussen ;  man  hebt  nun  das  Gefässpacket  auf  der 
llohlsonde  oder  der  Aneurysmennadel  etwas  empor,  isolirt  und  unterbindet 
die  Arterie. 

2.   In  der  A  cliillessehn  e  ngege ud. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  der  Achillessehne  und 
dem  inneren  Eande  des  Scliienbeines  einen  Längenschnitt  von  2  Zoll, 
trennt  die  Haut  und  das  oberflächliche  Fascienblatt,  durchreisst  mit  dem 
Scalpellhefte  das  Zellgewebe,  welches  über  dem  tieferen  Blatte  der  Fascia 
cruris  liegt,  dann  durchtrennt  er  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris  -  selbst 
in  der  Mitte  der  Wunde  und  es  wird  die  Arterie  sammt  ihren  Venen 
sichtbar,  welche  wieder  so  isolirt  wird,  wie  im  vorigen  Falle. 

3.   In  der  Kn ö chelgegend. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  dem  Fersenhöcker  und 
dem^'inueren  Knöchel  eijien  krummen ,  mit  der  Concavität  nach  vorn  ge- 
richteten Schnitt,  durchtrenut  die  Haut  und  Fascie  (Lig.  laciniat.  intern.) 
und  findet  gleich  unter  dieser  Fascie  die  Arterie  au  ihrer  vorderen  und 
hinteren  Seite  von  einer  Vene  umgeben.  Hinter  diesem  Gefässpacket  liegt 
der  Nervus  tibialis.  Sollte  es  geschehen  sein,  dass  der  Operateur  in 
die  Scheide  einer  Sehne  gelangt  wäre,  welche  er  durch  ihren  Glanz  und 
ihre  Glätte  vom  Nerven  unterscheidet,  so  könnte  dies,  wenn  er  nicht  gar 
zu  sehr  von  der  angegebenen  Richtung  abgewichen  ist,  nur  die  Sehne 
des  Flexor  digitorum  pedis  longus  sein  und  dann  darf  er  nur  etwas  nach 
rückwärts  die  Fascie  durchtrennen. 

Unterbindung  der  Arteria  peronea. 

L   In  der  Wadengegend. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  entweder  auf  dem  Bauche,  mit  dem  kranken  Unter- 
schenkel auf  einem  Polster,  über  dessen  Rand  der  Fuss  hinabhängt  oder 
er  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  wo  dann  der  Unterschenkel  der  kranken 
Seite  mit  seiner  Innenfläche  auf  einem  Kissen  liegt;  erstere  Lage  ist  be- 
quemer. Der  Operateur  steht  oder  sitzt  an  der  Aussenseite  der  kranken 
Extremität  und  macht  längs  der  Kante  der  Fibula,  etwa  2  Linien  von 
derselben  entfernt,  einen  Einschnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  von  2  Zoll 
Länge,  trennt  den  Soleus  von  der  Fibula  ab,  legt  stumpfe  Haken  in  die 
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Wuude,  durchtreniit  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris,  findet  die  Arterie 
von  ihren  2  Venen  umgeben,  in  der  Tiefe  von  1  Zoll,  und  isolirt  dieselbe. 

2.   In  der  Acliilles  seliuengegend. 

Lagerung  und  Stellung  dieselbe.  Der  Operateur  macht  am  Rauda 
der  Fibula  einen  Hautsclinitt  von  2  Zoll  Länge,  durchtreunt  die  Fascie, 
zieht  die  Sehne  des  Musculus  peroneus  longus  zur  Seite  und  findet  nach 
Durch treunung  des  tiefen  Blattes  der  Fascie  die  Arterie  an  einem  Rande 
des  Flexor  halluc.  longus  von  2  Venen  umgeben,  dicht  an  der  inneren 
Kante  der  Fibula, 


Fig.  133. 


Artc-ria  liblalls  antica.    (Fig.  133.) 

Anatomie.  Diese  Arterie  geht  von  ihrem  Ursprünge  durch  den  Aus- 
schnitt des  Zwischenknochenbandes  au  die  vordere  Fläche  und  läuft  näher  der 
Fibula  als  der  Tibiä  nach  abwärts  und  unter  dem  Lig.  cruciat.  gegen  den  Fuss 
herab,  wo  sie  den  Namen  Pediea  führt;  hier  liegt  sie  bedeckt  vom  Musculus 
extens.  digitorum  com.  brevis,  gibt  die  beiden  Arteriae  tarseae  und  die  Meta- 
tarsea  ab  uud  eudet  dann  am  Fusse  als  Dors.  hallucis. 

Vom  Sprunggeleulce  an  wird  die  Arterie,  ausser  einer  gegebenen  Blutung, 
nicht  unterbunden. 

Fig.  133  stellt  die  innere  Hälfte  der  Doralseite  des 
Unterschenkels  dar.  1  Musculus  tibialis  aut.,  2  Exteusor 
digitorum  commun  longus,  3  Exteusor  hallucis  longus,  | 
4,  4  Arteria  tibiahs  antica.  m. 

Topographie.  Im  subcutanen  Zellstoffe  findet 
man  in  der  oberen  Hälfte  keine  subcutanen  Gebilde,  in 
der  unteren  Hälfte  jedoch  sieht  man  über  die  vordere  \ 
Gegend  der  Tibia  biuziehen  die  Vena  saph.  magna  mit 
dem  Nervus  saph.  Beide  wenden  sich  in  der  oberen 
Gegend  des  Unterschenkels  mehr  gegen  die  Wade.  Am 
unteren  Drittel,  ganz  nahe  an  der  Fibula,  tritt  aus  der 
Fascie  in  das  subcutane  Zellgewebe  ein  Nerv  (Peron. 
superf.),  welcher  am  Fussrücken  die  Nerv.  dors.  ped. 
«upeif.  internus  und  medius  abgilit;  er  ist  oft  schon 
durch  die  Haut  sichtbar.  Nimmt  man  diese  subcutanen 
Gebilde  hinweg  und  spaltet  dann  "die  Fascie  bis  gegen 
das  Fussgelenk  und  präparirt  dieselbe  los,  so  bemerkt 
•man,  dass  dieselbe  in  den  2  unteren  Dritttheileu  lose 
mit  der  Musculatur  zusammenhängt  ,  im  oberen  Drittel 
jedoch,  wo  sämmtliche  Muskeln  Einen  gemeinschaft- 
lichen Urspruugskopf  haben,  mit  diesem  fest  verwachsen 
ist.  Die  Muskeln,  welche  in  den  unteren  zwei  Dritt- 
theilen  erst  von  einander  gesondert  werden  können, 
sind  unmittelbar  an  der  Tibia  der  Tibiahs  antic,  neben 
ihm  der  Extensor  hallucis  longus ,  welcher  jedoch  erst 
im  unteren  Drittel  sichtbar  wird;  neben  diesem,  der 
ganzen  Länge  des  Unterschenkels  nach  sichtbar'  der 
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Extensor  digitornm  com.  long.,  und  endlicli  der  Musculus  peroneus  tertius. 
■Wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Tibialis  antic.  und  Extensor  digitorum  com. 
in  die  Tiefe  eindringt,  so  sieht  man  die  Arterie  von  2  Venen  umgeben  und  an 
der  Aussenseite  vom  Tibialis  anticus  begleitet.  Schneidet  man  die  Musculatur 
unten  in  der  Gegend  des  Sprunggeleidces  quer  durch  und  schlägt  sie  nacli  auf- 
wärts, so  sieht  man,  dass  die  Arterie  je  höher  oben,  desto  näher  an  der  Fibula 
und  zugleich  desto  tiefer  liegt;  an  der  unteren  Ejjiphyse  des  Schienbeins,  wo 
der  Knochenzwischenraum  aufhört,  liegt  die  Arterie  auf  diesem  KuocIicm  und 
somit  oberflächlicher. 

Da  die  Arterie  eine  mehr  gerade  Richtung  verfolgt,  während  sich  die 
Muskeln  stark  nach  einwärts  biegen,  so  liegt  die  Arterie  in  der  Gegend  des 
Fussgelenkes  zwischen  der  Sehne  des  Extensor  hallucis  longus  und  Extensor 
dig.  com.  long.  Die  3  Sehnen  des  Tibialis  antic.  extens.  hallucis  long,  und 
Extensor  digit.  com.  long  bilden  äusserlich  deutliche  Vorspriinge,  somit  An- 
haltspunkte bei  der  Aufsuchung  des  Gefässes. 

Varietäten.  Die  Arteriae  tibiales  variiren  selten  in  ihrem  Verlaufe,  oft 
aber  in  ihrer  relativen  Stärke  so,  dass  die  Arteria  tibialis  antica  zuweilen  stär- 
ker ist,  als  die  Arteria  tibialis  postica,  oder  erstere  ist  ungewöhnlich  dünn,  bei 
ansehnlicher  Dicke  der  letzteren. 

Ist  die  Arteria  tibiaUs  antica  sehr  klein,  so  endigt  sie  oberhalb  des  Mal- 
leolus  externus  durch  Zusammenfluss  mit  einer  sehr  starken  Arteria  perouea, 
welche  die  Art.  malleolares  abgibt  und  zur  regelmässig  verlaufenden  Artena 
dorsahs  pedis  wird. 

Lage  des  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  undSclinitt- 
f ülirun g.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  ausgesü-ecktem  Beine; 
der  Operateur  steht  au  der  kranken  Seite  und  suclit,  indem  er  den  Kranken 
Bewegungen  mit  dem  Fusse  und  den  Zehen  macheu  lässt,  die  Sehne  des 
Tibialis  anticus,  als  die  der  Tibia  zunächst  gelegene,  auf  und  verfolgt  die- 
selbe, so  weit  eine  Furche  fühlbar  ist.  In  dieser  Furche  schneidet  dann 
der  Operateur,  an  welcher  Stelle  er  immer  will,  die  Haut  und  Fascio 
gerade  in  der  Richtung  der  Muskelfasern  diu-ch,  sucht  das  erste  Muskel- 
interstitium  auf,  durchü-ennt  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefte  das 
lockere  Bindegewebe,  lässt  mit  einem  stumpfen  Haken  den  Extensor  di- 
gitorum  pedis  longus  und  im  unteren  Drittel  den  Extensor  hallucis  lougus 
nach  auswärts  ziehen  und  sucht  am  Zwischenknochenbande  die  nun  freie 
Arterie  von  dem  Nerven  und  ihren  2  Venen  zu  isohren. 

Unmittelbar  am  Fussgelenke  macht  man  den  Einschnitt  zwischen  der 
Sehne  des  Extensor  hallucis  und  Extensor  digitorum  ped.  com.  longus. 
Um  das  Muskelinterstitium  sicher  zu  finden  und  Irrthümern  auszuweichen, 
hat  Lisfranc  gerathen,  den  Hautschnitt  von  der  Tibia  schräg  zu  fuhren, 
die  Fascie  in  der  Mitte  der  Wunde  quer  zu  durchtrennen  und,  nachdem 
man  erst  das  Muskelinterstitium  gefunden  hat,  die  Fascie  der  Länge  nach 
zu  spalten. 
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Operation  der  Aneurysmen. 

Wir  wollen  das,  was  zum  Verständniss  der  Heilmethoden  von  der 
Nosologie  der  Aneurysmen  unentbehrlich  ist,  in  Kürze  beschreiben. 

Der  Etymologie  nach  bedeutet  Aneurysma  (von  dvtvQvvio,  erweitern) 
die  Erweiterung  eines  arteriellen  Gefässes.  Es  gehört  zum  Begriffe  des 
eigentlichen  Aneurysma,  dass  wenigstens  eine  der,  das  Arterienrohr  cön- 
stituirenden  Häute  unversehrt  ist. 

In  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  anatomisch  das  eigentliche 
Aneurysma  von  den,  durch  Verwundung  (Stich,  Zermalmung,  Schuss 
u.  s.  w.)  einer  Arterie  entstandenen,  diffusen  oder  umschriebenen  Extra- 
vasaten, welche  man  jedoch  auch  zu  den  Aneurysmen  rechnet,  da  sie  an 
der  Arterie  hegende,  selbständig  pulsirende  Geschwülste  bilden,  somit 
äusserUch  mit  den  wahren  Aneurysmen  Aehnlichkeit  haben  und.  auch  mit 
ganz  wenig  Ausnahmen  demselben  Ausgange  und  derselben  Behandlung 
Sie  heissen  uneigentliche  oder  falsche  Aneurysmen  (Aneurysma 


unterliegen 
spurium.) 

Fig^.  134. 


Fig.  135. 


Werth , 


I.  Die  Ausbuchtung  einer  Arterie  kann 
(abgesehen  von  Texturkraukheit  ihrer  Wan- 
dungen) alle  drei  Häute  derselben  betreffen. 
Dies  ist  das  Aneurysma  verum  (Fig.  134). 

H.  Es  sind  zwei  der  Häute  getrennt  und 
eine  blos  ausgebuchtet,  Aneurysma  mixtum, 
und  zwar  mixtum  externum  (Fig.  135),  wenn 
die  innere  und  mehr  weniger  mittlere  Haut 
durchtrennt  und  die  sogen.  Zellhaut  ausge- 
dehnt ist,  und  mixtum  iuternum  oder  her- 
niosum  (Fig.  136),  wenn  die  äusseren  2  Häute  getrennt 
sind  und  die  innere  nach  Art  eines  Bruchsackes  her- 
vorgetrieben wird.  1)   Wenn  eine  der  oben  beschriebenen 
Formen  ohne  nachweisbare  äussere  Ursache,  also  durch 
innere  Bedingungen  entsteht,  so  nennt  man  überdies  das 
Aneui7sma,  es  mag  was  immer  für  eine  anatomische 
Beschaffenheit  haben,  ein  spontanes,  zum  Unterscliiede 
von  dem  traumatischen,  welches  durch  Dehnung,  Zerrung 
Quetschung  u.  dgl.  entsteht. 

Diese  Unterscheidung  hat  für  die  Prognose  ihren 
indem  das  traumatische  Aneurysma  eine  dauernde  Heilung  ver- 


Fig.  136 


')  Dieses  Aneurysma  wurde  seit  Hall  er  bis  auf  die  neueste  Zeit  von  den 
meisten  Chirurgen  geleugnet,  aber  Breschet  und  Rokitansky  haben  seine 
Existenz  nachgewiesen. 
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Fig.  137. 


spriclit,  während  beim  Bpontanen  Aneurysma  nach  wirkUch  erfolgter  Hei- 
lung des  einen  leicht  ein  zweites  entHtelit. 

Der  äusseren  Form  nach  unterscliicd  man  aucli  die  Aneurysmen 
mannigfach,  und  zwar  sclieint  uns  die  beste  Classification  folgende,  welclie 

gewissermaassen  die  Ent- 
wicklungsstufe der  Aus- 
dehnung Ijezeiclniet  (Fifr. 
137):  Aneurysma  c  y- 
lindroideum  (a)  und 
fiisi forme  (b).  Beide 
führen  den  Beinamen 
diffusum,  weil  die  Er- 
weiterung allmälig  in  da.s 
normale  Lumen  der  Ar- 
terie übergeht,  zum  Unterschiede  von  den  Formen,  bei  denen  die  Erweite- 
rung mehr  abgegrenzt  ist.  Diese  haben  den  Beinamen  c  i  r  c  u  m  s  c  r  i  p  t  u  m 
oder  sacciforme  {c,  d,  e).  Diese  Form  bietet  mannigfache  Vei-scliie- 
denheiten  dar,  welche  einige  Autoreu  auch  zu  classificiren  suchten,  allein 
diese  Benennungen  haben  bei  ihrer  Mannigfaltigkeit  und  Verschiedenheit 
keinen  allgemeinen  Werth.  Die  wichtigsten  Varietäten  der  sackförmigen 
Aneurysmen  sind  folgende: 

a)  Das  Aneurysma  nimmt  die  ganze  Peripherie  der  Arterie  ein  (Fig. 

137  c). 

b)  Es  sitzt  au  einer  Wand  der  Arterie  auf,  wobei  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  der  Peripherie  des  Arterieurohres  ausgebuchtet  erscheint 
(Fig.  137f7). 

c)  Der  aneurysmatische  Sack  sitzt  seithch  an  der  Arterie  auf  und  die 
Höhle  communicirt  mittels  einer  relativ  kleinen,  runden  oder  ovalen  Oeff- 
nung  mit  dem  Arterieurohr  (Fig.  137^). 

Diese  letztere  Form  ist  die  au  peripheren  Arterien  häufigste.  Die 
Oeffnung,  durch  welche  der  aneurysmatische  Sack  mit  dem  Arterienrohr 
communicirt,  entspricht  nicht  immer  der  Mitte  der  Geschwulst,  sondern 
liegt  bald  dem  peripheren,  bald  dem  centralen  Ende  näher;  im  ersteren 
Falle  deckt  oft  der  Sack  einen  grossen  Theil  des  gesunden  Arterien- 
ßtammes  und  erschwert  in  solchen  Fällen  ungemein  die  Aufsuchung  des 
Gefässes  und  das  Anlegen  der  Ligatur  am  zweckmässigsten  Orte,  i) 

Uebrigeus.hat  man  auch  noch  das  Aneurysma  cirsoideum  unterschie- 


1)  Verfasser  sah  ein  Aneurysma  der  Carotis  von  Kindskopfgrösse ,  ^velchcs  b,s 
an's  Manubrium  sterni  reichte,  und  die  Communieationsöftnung  .var  an  der  Thei- 
lungsstelle;  so  bedeckte  der  Sack  die  gan^e  Carotis  communis.  Das  Oefass  hatte 
blos  an  der  Innenseite  des  Sackes  aufgefunden  werden  können.  Es  kam  in  diesera 
Falle  nicht  zur  Ligatur,  da  der  Kranke  frUher  starb. 
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•den  (Fig.  138),  d.  h.  eine  aneniysmatische  Ausdehnung  einer  Arterie 
in  einer  laugen  Strecke,  selbst  bis  in  ihre  Hauptäste,  wobei  die  Arterie 
•zugleich  länger  wird  und  das 
•Ansehen  einer  varil<ösen  Vene 
-hat  (da]]er  auch  Varix  arteria- 
lis  genannt). 

Die  inneren  Bedingungen, 
welche  die  Bildung  sogenannter 
spontaner.  Aneurysmen  veran- 
•  lassen,  sind: 

a)  In  der  bei  Weitem 
grössten  Anzahl  die  sogen, 
atheromatöse  Erweichung  der 
Auflagerung,  gewöhnlich  eine 
ausgebreitete  Erkrankung  des 
Arteriensj^stems. 

b)  Wirkliche  Eiterherde 
der  mittleren  Haut  (Roki- 
tansky, Virchow). 

c)  Spontane  Zerreissung  der  inneren  und  mittleren  Haut  (Aneurysma 
•dissecting). 

HL  Die  in  Folge  einer  Verwundung  der  ganzen  Arterienwand  ent- 
standenen Extravasate  oder  das  sogen.  Aneurysma  spurium  *)  unterscheidet 
man  in  ein  Aneurysma  spurium  diffusum  oder  primitiviun,  wenn  das  aus- 
:geflossene  Blut  frei  hegt,  keine  Einhüllungsmembran  zeigt,  und  in  ein 
•Anemysma  circumscriptum  oder  consecutivum ,  wenn  theils  derbes  Blut- 
«oagulum,  theils  Exsudate  eine  Umhüllung  bilden,  welche  das  Verbreiten 
des  Blutes  der  Fläche  nach  verhindern. 

Hierher  gehört  auch  das  Aneurysma  varicosum  oder  Varix  aneu- 
lysmaticus,  wenn  nämlich  nach  der  Verwundung  einer  Arterie  und  Vene 
•die  einander  berührenden  Oeffnungen  beider  mittelbar  oder  unmittelbar 
Tei-wachsen  und  auf  diese  Weise  Blut  aus  den  Arterien  in  die  Vene 
und  unter  Umständen  umgekehrt  fliesst. 

Der  häufigere  Fall  ist  der,  wo  die  Communication  der  Arterie  mit 
^er  Vene  mittelbar  durch  einen  zwischen  beiden  Gefässen  liegenden  aneu- 


Fig.  13S. 


')  Die  pulsivende  Bliitboiile,  nach  Wattraann.  Derlei  pulsirende  Extravasate 
•'können  auch  entstehen,  -wenn  ein  Abscess  nahe  an  einem  grösseren  Gefäss  liegt  und 
"vor  der  Eröffnung  des  Abscesses  eine  Corrosion  dieses  Gefässes  stattfand,  oder  wenn 
•hei  einer  Caries,  wo  noch  kein  Durchbruch  nach  aussen  erfolgte,  mehrere  Knochen- 
•artcrien  corrodirt  wurden,  die  nicht  zusammenfallen  können,  oder  endlich  wenn  eine 
«olche  Gefässcorrosion  durch  einen  zerfallenen  Krebs  bedingt  wird  (D umreicher, 
Knochenkrebs  des  Hüftbeines). 

LiNHART,  Compendium.  3.  Aufl.  ^2 
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rysmatisclion  Sack  gescliielit  (Fig.  139),  eigentlich  sogenanntes  Aneu- 
rysma varicosiim.    Bei  diesem  ist  oft  die  Varicosität  der  Vene  gering. 
Fig  139.  ßß^"  seltenere  Fall  ist  der,  wo  die  Ränder  der  Ar- 

terien- und  Venenwuude  unmittelbar  verlötliet  erscliei- 
nen.  Da  ist  der  Varix  meist  sehr  gross.  Diese  Varie- 
tät n^nnt  man  Varix  aneurysmaticus. 

Diese  Art  des  Aneurysma  kommt  am  häufigsten  im 
Ellbogenbuge  nach  unglücklichen  Aderlässen  vor,  wurde 
jedoch  auch  an  vielen  anderen  Arterien  beobachtet.') 

Man  hat  auch  ein  Aneurysma  varicosum  sponta- 
neum  angenommen,  wenn  nämUch  vor  der  Berstung  eines 
Aneurysma  dasselbe  mit  einer  gegenüberüegenden  Venen- 
wand verschmilzt  und  dann  diese  Verwachsung  perforirt 
wird. 

Wenn  ein  wahres  oder  gemischtes  Aneurysma  berstet,  verhält  es  sich 
ganz  so  wie  ein  A.  spurium.  Man  hat  auch  für  den  Fall  den  Namen 
Aneurysma  mixtum  gebraucht,  wo  sich  nach  Berstung  eines  A.  verum 
das  Blut  im  Zellgewebe  längs  der  Arterie  verbreitet  hat. 

Naturheilung.  Obwohl  die  Aneurysmen,  wenn  sie  sich  selbst 
überlassen  bleiben,  in  der  Kegel  einen  tödtUchen  Ausgang  nehmen,  so  hat 
man  doch  seltene  Fälle  beobachtet,  wo  Aneurysmen  von  selbst  geheilt  sind. 

Die  Vorgänge  bei  der  Selbstheilung  sind  für  das  Verständniss  der 
verschiedenen  Heilmethoden  so  wichtig,  dass  wir  diese  Processe  in  Kürze 
angeben  müssen. 

a)  Es  erfüllt  sich  der  aneurysmatische  Sack  theilweise  mit  Coagulis,  die 
allmählig  das  ganze  Aneurysma  erfüllen ;  die  Coagulation  setzt  sich  in  das  Ar- 
terienrohr fort,  die  Arterie  obliterirt  und  das  Aneurysma  schrumpft  zusammen. 

b)  Bei  einer  bedeutenden  Vergrösserung  des  Sackes,  durch  Loslösung 
der  Zellhaut,  kann  das  Arterienrohr  über  der  Stelle,  wo  es  mit  dem  eigent- 
hcheii  Sacke  communicirt,  comprimirt  werden  und  so  obliteriren. 

c)  Es  ergreift  heftige  Entzündung,  die  in  Brand  übergeht,  den  Sack, 
die  Arterie  obliterirt  in  Folge  der  entstehenden  Arteriitis  und  nach  Berstung 
des  Sackes  verliert  sich  das  Aneurysma  in  der  eiternden  Wunde  ganz. 

Einen  dieser  drei  Vorgänge  muss  die  Kunst  herbeizuführen  streben, 
lim  Heilung  eines  Aneurysma  zu  erzielen.  Man  hat  nun  für  alle  drei 
Fälle  besondere  Verfahren  ersonnen. 


')  Am  Oberarme  (Richerand,  Cloquet,  Jäger),  an  der  Radialis  und  Vena 
cephalica  (Schottin),  an  der  Subclavia  im  Bereiche  des  Schlüsselbeines  (resp.  Axil- 
laris) (Rokitansky,  Larrey),  Carotis  (Larrey,  Mare),  Temporaiis  (Bushe, 
Chelius),  Femoralis  (Siebold,  Barnes,  Dupuytren,  Breschet),  Poplitea 
(Lassus,  Sabatier,  Richerand,  Boyer,  Larrey),  Iliaca  externa  (Larrey), 
an  der  Bifurcation  der  Aorta  und  Vena  cava  (Syme). 
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A)  Coagulation  im  Sacke  und  in  den  Arterien  hat  man  zu  erzielen 
gestrebt. 

1.  Durch  die  sogen,  medicinische  Behandhing  oder  Valsal va'sche 
Methode,  welche  in  der  Herbeiführung  einer  bedeutenden  Bhitarmuth  be- 
steht, wodurch  der  Bhitlauf  in  der  Arterie  so  herabgesetzt  wird,  dass  das 
Bhit  im  Sacke  oder  gar  in  der  Arterie  coaguüi-t.  "Wenn  man  von  allen 
hierfüi'  vorgeschlagenen  Mitteln  blos  die  Ruhe,  kalte  Ueberschläge,  ziem- 
lich strenge  Diät  anwendet,  so  lässt  sich  diese  Methode  bei  Aneurysmen, 
welche  der  Kunst  unzugänglich  sind,  als  Mittel,  das  Bersten  einige  Zeit 
hinauszuziehen,  rechtfertigen,  in  allen  andern  Fällen  und  füi-  jeden  an- 
deren Zweck  ist  sie  verwerflich,  da  sie  nachweisbar  mehr  Unheil  gestiftet, 
als  Nutzen  gebracht  hat. 

2.  Durch  die  Acupunctur. 

a)  Die  einfache  Acupunctur  des  Aneurysma  (Amussat,  Guthrie, 
H  ome)  oder  des  Arterienstammes  (Velpe au),  wobei  man  mehrere,  in 
das  Aneuiysma  eingestochene  Nadeln  3 — 5  Tage  hegen  hess  oder  gar 
erhitzte  (Home),  ist  gleich  den  vereinzelten  Versuchen,  mittels  in  die 
aneurysmatische  Höhle  ein-  oder  durchgeführter  Fäden  (Setaceum)  Coa- 
gulation zu  bewirken,  als  vergessene  (obwohl  nicht  sehr  alte)  Methode  an- 
zusehen, da  sich  nicht  einmal  an  Thieren  gemachte  Versuche  halbwegs 
bewährt  haben. 

b)  Die  Galvanopunctur,  oder  Acupunctur  verbunden  mit  galvanischer 
Strömung,  besteht  darin,  dass  man  zwei  oder  mehrere  Nadeln  von  Stahl 
oder  Piatina,  welche  bis  an  die  Spitze,  mit  der  sie  die  Haut  und  den 
aneurysmatischen  Sack  durchdringen,  mit  einem  isolirenden  Körper  über- 
zogen sind,  um  Gangränescenz  der  Haut  zu  verhüten,  in  die  Höhle  des 
Aneurysma  einsticht,  diese  Nadeln  mit  den  Poldrähten  der  Volta'schen 


Fig.  140. 
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Säule  oder  irgend  einer  anderen  Batterie  in  Verbindung  liringt  und  den 
galvunis(!lien  Strom  auf  das  im  Aneurysma  befindliche  Blut  durch  40  —  45 
.Minuten  einwirken  lässt  (Fig.  140). 

Wiederliolte  Versuclie  dieser  Art  sollen  nach  und  nach  ein  Ver- 
schwinden des  Aneurysma  herbeiführen. 

Petrdquin  hatte  diese  Methode  in  der  Neuzeit  besonders  angerühmt, 
doch  sind  zum  Theil  seine  Erfolge  nicht  alle  constatirt,  zum  Theil  auch 
manche  Versuche  nicht  ganz  rein,  indem  er  nebenbei  eine,  wenn  auch 
imvollkommene  Compression  des  Artcrienstammes  vornalun,  welche,  wie 
.  wir  später  sehen  werden,  allein  hinreicht,  ein  Aneurysma  zum  Schwinden 
zu  bringen.  Die  Zahl  der  Versuche  mit  diesem  Verfahren  ist  übrigens 
noch  zu  klein,  um  ein  vollgültiges  Urtheil  darüber  abgeben  zu  können. 
Die  bisher  gewonnenen  Resultate  sind,  wenn  auch  nicht  ganz  befriedigend, 
doch  zu  ferneren  Verzuchen  ermunternd.') 

3.  Die  Injectiou  mit  coaguhrenden  Flüssigkeiten.  Pravaz,  der 
schon  vor  20  Jahreu  die  Galvanopuuctur  bei  Aneurysmen  vorgeschlagen, 
entdeckte,  dass  Eiseuperchlorid  in  sehr  geringer  Quantität  Coagulation 
bewirkte.  Versuche  an  Thieren  fielen  ungünstig  aus.  Er  schlug  vor, 
während  die  Arterie  über  oder  unter  dem  Aneurysma  comprimirt  wird, 
in  die  aneurysmatische  Höhle  bei  verschobener  Haut  einen  Trocart  ein- 
zustossen-,  dessen  Canule  von  Gold  oder  Platin  sein  soll,  und  4  —  5  Tropfeu 
Eisenperchlorid  einzuträufeln, 

Die  von  Velpeau,  Malgaigne  und  A.  bei  Aneurysmen  an  Men- 
schen gemachten  Versuche  hatten  bis  jetzt  entweder  .  gar  keinen  Er- 
folg, und  mau  musste  zur  Compression  oder  Ligatur  Zuflucht  nehmen, 
'oder  einen  sehr  ungünstigen  Ausgang,  indem  Entzündung  des  aneurysma- 
'  tischen  Sackes,  Gangrän  und  manchmal  der  Tod  durch  Pyämie  erfolgte. 
"Wenn  auch  die  bisher  gewonnenen  Resultate  nicht  sehr  einladend  sind, 
darf  man  diese  Versuche  doch  nicht  geradezu  verdammen,  wie  Mal- 
gaigne, zumal  da  alle  unsere  Heilmittel  im  Allgemeinen  und  die  Ligatur 


')  Prof.  V.  Dum  reicher  hat  bei  einem  Aneurysma  der  Femoralis  mehrere  der- 
artige Versuche  gemacht.  Das  Aneurysma  wurde  jedesmal  etwas  kleiner  und  härter, 
beim  zweiten  Versuche  wurde  auch  eine  Compression  der  Arterie  mit  vorgenommen. 
Die  Operation  war  so  schmerzhaft,  dass  die  Kranke  chloroformirt  werden  musste. 
Die  Kranke  entzog  sich  selbst  der  Behandlung.  Bei  einem  zweiten  Falle  von  Aneu- 
rysma carotidis  -schwoll  nach  der  Operation  das  Aneurysma  sehr  stark  an  und  ist. 
ehe  die  Unterbindung  vorgenommen  werden  konnte,  geborsten. 

L  e  r  o  y  d '  E  t  i  o  11  e  s  hat  schon  früher  Injectionen  mit  Alkohol  vorgeschlagen. 

3)  Petrequin  hat  in  einem  Falle  von  Aneurysma  subclaviae  (peripher  nach 
B  r  a  s  d  o  r)  die  Axillaris  unterbunden  und  die  Injection  mit  Eisenperchlorid  zu  gleicher 
Zeit  angewendet.  Der  Sack  verkleinerte  sich  wohl,  allein  der  Patient  starb  an  Yer- 
blutung  aus  der  unterbundenen  Arterie.  Dieser  Fall  beweist  gar  nichts,  weder  für 
die  periphere  Ligatur,  noch  für  die  Injection. 
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in  specie  eben  so  unsicher  und  in  ihren  nachtheiligen  Folgen  unberechenbar 
sind.    Im  Ganzen  ist  dieses  Verfahren  viel  zu  neu  und  unentwickelt. 

B)  Aufliebung  oder  Verminderung  des  Blutstromes  und  dadurch  Ob- 
literation  der  Arterie  bewirken: 

I.  Die  Compression.  Diese  Behandlungsweise  des  Aneurysma  ist  zwar 
schon  ziemlich  alt  (sie  stammt  aus  dem  1 6. 'Jahrhundert,  vondaVigo), 
war  aber,  theils  wegen  ihrer  ünvollkommenheit ,  theils  wegen  ihrer  üm- 
st<ändlichkeit,  fast  nahe  daran ,  der  Vergessenheit  übergeben  zu  werden. 
Erst  in  der  neueren  Zeit  wiu-de  dieselbe  in  Mand  wieder  aufgegriffen, 
besonders  vervollkommnet  und  gewinnt  immer  mehr  Boden. 

Wir  kennen  verschiedene  Methoden  der  Compression: 

a)  Die  Compression  auf  das  Aneurysma  selbst,  die  älteste  Methode, 


Fig.  14U. 


Fig.  141  6. 


war  ursprünglich  nm-  für  das  Aneu- 
lysma  im  Ellbogenbuge  gemacht,  wie 
auch  alle  älteren  Compressorien  be- 
weisen.   Sie  ist  nur  bei  Aneurysmen 
anwendbar,   die    durch  Fingerdruck 
zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können,  und  kann  nur  bei  ganz  fri- 
schen,  vorzüglich  falschen  Aneurysmen  eine 
Heilung  derselben  ohne  gleichzeitige  Obliteration 
der  Arterie  bewirken.    Sie  wird  entweder  ein- 
fach mit  Binden  und  einer  auf  das  Aneurysma 
gelegten  Pelotte,  oder  eingewickelten,  der  Grösse 
des  Aneurysma  entsprechenden  Münzen  oder  mit 
eigenen  Compressorien  vollführt.   (Fig.  141«, 
Ayrer,  Fig.  141  b  Pleuk.) 

h)  Die  Compression  auf  die  zuführende 
Arterie  (hauptsächlich  central)')  ist  schon  deswegen  voUkommner,  weU  sie 
enie  ausgebreitetere  Anwendung  findet.  Sie  muss  an  einer  Stelle  geschehen 
wo  die  Arterie  oberflächlich  liegt  oder  wenigstens  gegen  resistente  Theile' 
gedrückt  werden  kann. 

Die  Vervollkommnung  und  consequente  Anwendung  dieser  Methode 
dm^h  Bellingham,  Tuffneil,  Carte  u.  s.  w.  hat  in  der  neuesten 
ZiCit  Uberraschende  Resultate  geliefert. 

Wh-  wollen  über  die  Vorzüge  und  Nachtheile  dieser  Methode  eben 
so  wenig  absprechen,  als  über  die  Acupunctur,  sondern  einfach  die  Be- 
schreibung der  Compressionsmethode  folgen  lassen,  welche  Bellingham 

mcthodo^irA't  "^'^  vorgeschlagen,  nach  Art  der  B r a  s d o r'schen  Unterbindungs- 
methode,  die  Artena  peripher,  zu  comprimiren,  allein  es  blieb  beim  Vorschlag. 
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und  T 11  f  f  n  e  1 1  bei  Aneurysma  popliteum  an  der  Femoralis  ausf^eübt  Laben,  'j 
■pjg  Sie  bedienen  sieb  zum  Drucli  koniseber, 

mit  Gummi  elasticuni  überzogener  Pelotten 
von  6 — 10  Pfd.  tScbwere  und  lialten  die- 
selben durcb  starke  Bänder  von  Gummi 
elasticum,  wie  sie  Dr.  Carte  angibt,  an 
der  Stelle  fest=^)  (Fig.  142),  oder  sie  neh- 
men auch  gewöhnliche  Compressorien,  von  denen  jedoch  zu  bemerken  ist, 
dass  sie  einen  Theil  der  Peripherie  des  Gliedes  frei  lassen  müssen,  wie 
etwa  das  D u puy tr en'sche  oder  Signor onische  Compressorium.^'j 
(Siehe  Amputation.) 

B ellin gh am  hält  eine  vorbereitende  Cur  für  nothwendig,  der  er 
einen  grossen  Antheil  am  glücklichen  Erfolge  der  Compression  zuschreibt. 
Sie  besteht  in  Ruhe  und  karger  Diät,  um  die  gewöhnliche  Gefässaufregung 
welche  Patienten  haben,  die  sich  in  die  Cur  begeben,  zu  besänftigen. 

Am  sichersten  ist  nach  Bellingham  die  Compression,  wenn  man 
sie  doppelt  macht.  Die  Schenkelarterie  wird  mit  der  konischen  Pelotte 
gegen  den  horizontalen  Schambein  ast  gedrückt,  bis  die  Pulsation  im  Sacke 
aufhört;  gleichzeitig  wird  ein  Touruiquet  mit  Gimimipelotte  in  der  Mitte 
des  Schenkels  angelegt,  welches  nur  in  Reserve  ist,  um  stärker  zugedreht 
zu  werden,  wenn  der  Druck  in  der  Leiste  nicht  ertragen  wird  und  um- 
gekehrt. Wenn  der  Druck  besonderen  Schmerz,  Frost  und  Zittern  be- 
wirkt, so  muss  er  entweder  ganz  ausgesetzt  oder  sehr  ermässigt  werden. 
Bei  sehr  grossen  Aneurysmen  muss  die  Compression  in  mehreren  Ab- 
schnitten vorgenommen  werden ,  weil  sie  lange  Zeit  hindm-ch  nicht  ver- 
tragen wird. 

Von  Seite  des  Kranken  ist  Geduld  und  Beharrlichkeit  nöthig,  denn 
unbändige  und  sehr  empfindliche  und  verweichUchte  Individuen  vereiteln 

häufig  den  Erfolg. 

Ueber  die  Wirkungsweise  dieser  Compression  haben  Bellingham 
und  die  Dubliner  Chirurgen  eine  eigeuthümliche  Ansicht ;  sie  meinen  näm. 
lieh,  dass  das  Aneurysma  nicht  dadurch  heile,  dass  sich  Blutcoaguhim 
in  demselben  bilde,  sondern  dass  sich  aus  dem  Blute  Faserstoff  absetze, 
welcher  die  aneurysmatische  Höhle  und  die  Arterie  unmittelbar  über  dem 
Aneurysma  ausfüllt  und  allmälig  zm-  Obliteration  bringt.    Aus  diesem 


Das  genannte  Aneurysma  ist  auch  das  häufigste  und  die  Compression  der 
Femoralis  am  leichtesten  und  zweckraässigsten  auszuführen.  •    ^  i 

^)  Diese  Art  der  Compression  ist  deshalb  die  zweckmässigste ,  weü  sie  durcU 
die  Elasticität  des  Bandes  die  Contraetion  der  Muskeln  nicht  verhindert  und  so  ein 
mächtiges  Hulfsmittel  der  venösen  Circiüation  nicht  aufhebt. 

')  Bourgery's  Compressorium  fllr  die  Carotis  ist  ganz  das  D  u puy tren  - 
sehe,  nur  der  Carotis  angepasst. 
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Grunde  halten  sie  es  nicht  für  nöthig,  dass  die  Arterie  an  der  Compres- 
sionsstelle  obliterire,  ja  sie  könne  ganz  wegsam  bleiben  und  das  Aneu- 
lysma  dennoch  heilen.  Es  ist  somit  nicht  nöthig,  den  Blutstrom  in  der  zu 
fiomprimirenden  Arterie  ganz  zu  hemmen,  sondern  nur  zu  verlangsamen; 
ja  die  genannten  Chirurgen  glauben,  dass  das  Bestehen  einiger  Circulation 
zur  Heilung  beitrage,  indem  sie  die  Fibrinablagerung  im  Sacke  begünstige. 

Mit  der  entsprechenden  Modification  kann  dann  die  Compression  auch 
t  an  anderen  Ai-terien  (Brachialis,  Radialis)  vorgenommen  werden.  Als  Fälle, 
wo  diese  Compression  nicht  vorgenommen  werden  darf,  werden  augegeben: 

a)  Wenn  das  Aneurj^sma  einen  solchen  Sitz  hat,  dass  der  Ai'terien- 
stamm  central  vom  Aneurysma  der  Compression  unzugänglich  ist  (dies 
versteht  sich  übrigens  von  selbst). 

ß)  Bei  sich  schnell  vergrösserndem  Aneurysma  spurium. 

y)  Bei  Oedem  und  andei-weitiger  Infiltration  des  subcutanen  Zell- 
gewebes ,  weil  sie  leicht  VerschUmmerung  dieser  Zustände ,  ja  Gangrän 
hervorbringt. 

(3)  Wenn  der  Sack  blauroth,  hart  entzündet  ist  und  zu  bersten  oder 
in  Eiterung  überzugehen  droht. 

Die  Resultate,  welche  bisher  veröffentlicht  wurden,  und  diese  neue 
schonende  Anwendung  der  Compression  ermuntern  jedenfalls  zur  Nach- 
ahmung und  Prüfung  dieser  Methode.  Allein  es  wäre  voreilig,  mit  Tuff - 
nell  zu  behaupten,  die  Ligatur  werde  von  der  Compression  ganz  ver- 
drängt werden,  und  jene  blos  der  Geschichte  der  Chirurgie  angehören; 
indem,  selbst  wenn  sichVernet's  periphere  Compression  bewähren  würde, 
es  doch  immer  Arterien  gibt,  welche  nur  der  Ligatur  in  ihrer  jetzigen 
Vervollkommnung  zugänglich  sind. 

c)  Eine  weitere  Art  der  Compression  ist  eine  totale  Einwickelung  des 
Gliedes,  wobei  auf  die  zuführende  Arterie  ihrer  ganzen  Länge  nach  gra- 
duirte  Compressen  gelegt  werden,  um  die  Ai-terie  einen  grösseren  Druck 
erleiden  zu  lassen,  als  die  übrigen  Theile  (Fig.  143). 


Fig.  143. 


Diese  Art  der  Compression  eignet  sich  vorzüglich  in  Fällen,  wo  leichtes 
entzündliches  Oedehi  am  Ghede  vorkommt. 
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Ueber  die  gonauere  Bestimmung  der  Anzeigen  zur  Compression  im 
Allgemeinen  läsöt  sich  nichts  Gewisses  sagen,  denn  die  Ansichten  der  Clii- 
rurgen  sind  hier  selir  verscliieden ,  oft  diametral  entgegengesetzt.  Wäli- 
rend  eben  in  neuester  Zeit  Beilinghani,  Tuffneil,  Carte  u.  s.  w. 
die  Compression  als  das  Haupt-,  ja  alleinige  Heilmittel  angesehen  wissen 
wollen,  lilugnet  Syme  sagar  ihre  Resultate  ganz  und  meint,  die  Heilung 
dieser  Aneurysmen  sei  blos  durch  die  Ruhe  und  anderweitiges  Regimen  auf 
natürlichem  Wege  erfolgt. 

d)  Finger  druck.  In  der  neuesten  Zeit  wurde  ein  methodischer 
aussetzender  Fingerdruck  sowohl  auf  das  Aneurysma  selbst ,  als  auch  auf 
die  zuführende  Arterie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  Princip  dieser  Heilmethode  beruht  darauf,  dass  Verlangsamung 
des  Blutstromes  und  zeitweilige  Unterbrechung  Veranlassung  zur  Blutge- 
rinnung wird. 

1)  Auwendung  des  intermittirenden  Fingerdrucks. 

Bei  kleineren  Aneurysmen  kann  man  den  Druck  auf  das  Aneurysma 
selbst  ausüben  und  zwar  ist  dazu  jeder  Kranke  leicht  abzurichten.  Man 
lässt  einen  sanften  Druck  eine  halbe  Stunde  lang  oder  auch  kürzere  Zeit 
verwenden  und  dann  wieder  längere  Zeit  aussetzen,  und  so  verfährt  mau 
so  lange,  bis  das  Aneurysma  nicht  mehr  pulsirt  und  schrumpft. 

Pitha  heilte  auf  diese  Weise  ein  Aneur.  der  radiaUs,  Vanzetti 
eines  der  Ophthalmica. 

Bei  grösseren  Aneurysmen  muss  man  den  zuführenden  Arterienstamm 
comprimiren;  auch  hiezu  lassen  sich  manche  Kranke  abrichten;  allein 
es  ist  dies  doch  nicht  so  sicher,  als  wenn  die  Compression  von  einem 
Gehtilfen  gemacht  wird. 

In  einem  Falle,  den  ich  in  der  Wiener  Medicinalhalle  1861  Nro.  30 
beschrieb,  verfuhr  ich  folgender  Weise.  Der  4  5  Jahr  alte  Patient  hatte 
an  beiden  Schenkel-Arterien  genau  an  derselben  Stelle  zwei  spontane 
Aneurysmen,  das  rechte  war  etwas  grösser  als  das  linke;  nachdem  der 
Kranke  einige  Tage  ausgeruht  hatte,  Uess  ich  die  Compression  beider 
Arteriae  femorales  unter  dem  Poupart'schen  Baude  gegen  den  Pfannentheil 
des  Schambeins  hin  bewerkstelligen. 

Die  Compression  geschah  mit  dem  Daumen  und  wurde  nicht  mehr 
Kraft  angewendet,  als  nöthig  war,  um  den  Puls  unterhalb  der  Compres- 
sionsstelle  aufzuheben.  Wenn  der  Wärter  mit  dem  Finger  der  nicht  com- 
primirenden  Hand  an  dem  unterhalb  hegenden  Theile  der  Femorahs  und  im 
Aneurysma  Pulsation  fühlte,  war  er  angewiesen,  sogleich  die  Compression 
auszusetzen,  die  Arterie  neuerdings  aufzusuchen  und  sofort  wieder  zu  compri- 
miren, denn  es  geschieht  oft,  dass  die  Arterie,  wenn  sie,  wie  dies  oft  bei 
Amputationen  geschieht,  mit  grosser  Kraft  gegen  den  Schamknochen  ge- 
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drückt  wird,  unter  den  Fingern  weggleitet  und  dann  natürlich  nicht  com- 
primirt  wird.  Jede  Compression  dauerte  zehn  Minuten,  dann  wurde  sechs 
bis  acht  Minuten  ausgeruht.  Die  Compression  wurde  abwechselnd  auf 
beiden  Femoral- Arterien  gemacht,  nie  auf  beiden  zugleich;  von  6  Uhr 
Morgens  bis  9  Uhr  Abends. 

Im  rechtsseitigen  grösseren  Aneurysma  hörte  die  Pulsation  am  vier- 
ten Tage  Mittags  auf.-  Die  Compressionszeit  betrug  18  Stunden.  Das 
linke  kleinere  Aneurysma  brauchte  bis  zum  vöUigen  Verschwinden  der 
Pulsation  7  7  Tage  und  539  Stunden  Compressionszeit. 

Die  Aneurysmen  verschwanden  so,  dass  kaum  merkUche  festere 
Stellen  im  Verlaufe  der  Arterien  zu  fühlen  waren.  Auffallend  war  hiebei 
der  Umstand,  dass  die  Art.  ferner,  zwar  durchgängig  bUeb,  aber  zwischen 
dem  Schambein  und  dem  Aneurysma  einen  ziemUch  schwachen  Puls  be- 
hielt, während  die  Art.  dorsaUs  hallucis  und  die  tibiaUs  postica  einen 
normalen  kräftigen  Puls  hatten;  woraus  man  schHessen  muss,  dass  die 
Unterschenkel -Arterien  auf  coUateralem  Wege  Blut  erhalten  mussten. 
Es  ist  unter  solchen  Umständen  nicht  unmöghch,  dass  eine  vollständige 
Obüteration  auch  durch  die  intermittirende  Compression  zu  Stande  kommt. 
Auch  bemerkte  ich  während  des  Krankheitsverlaufes  öfter  blaurothe 
Flecken  an  den  Unterschenkeln,  die  mir  viel  Sorgen  machten,  glück- 
licherweise aber  wieder  verschwanden. 

C.  Bei  Aneurysmen  der  Art.  poplitea  hat  man  auch  dadurch  eine 
Heilung  erzielt,  dass  man  den  Unterschenkel  stark  gegen  den  Oberschenkel 
beugte  und  fixirte. 

II.  Die  Ligatur  als  Heilmittel  der  Aneurysmen  ist  die  älteste und 
verlässhchste  Behandlung;  sie  hat  jedoch  auch  ihre  Schattenseiten,  unter 
denen  obenan  die  oft  tödthchen  Nachblutungen  stehen,  und  eben  diese 
haben  nicht  nur  die  vielen  Varianten  der  Ligatur  hervorgebracht,  sondern 
zu  wiederholten  Malen  die  unblutigen  Verfahren  (Compression,  Acupunctur 
u.  s.  w.)  auftauchen  lassen,  welche  ihr  den  Vorrang  streitig  machen  woll- 
ten, was  jedoch  bisher  nicht  gelang  und  auch  nicht  leicht  geUngen  dürfte. 

Anzeigen.  Die  Ligatur  ist  im  Allgemeinen,  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  man  keine  Tendenzen  zur  Naturheiluug  beobachtet,  bei 
jedem  Aneurysma  anzuwenden,  dessen  Arterie  überhaupt  zugänglich,  und 
welches  durch  Compression  oder  Galvanopunctur  nicht  heilbar  ist,  ent- 
weder weil  diese  Methoden  gar  nicht  anwendbar  sind,  oder  weil  sie  nicht 
erti-agen  werden,  oder  weil  sie,  bereits  angewendet,  ihren  Zweck  nicht 
erreichten. 

Absolut  nothwendig  ist  die  Ligatur  überhaupt,  wenn  ein  grosses 
Aneurysma  zu  bersten  droht  oder  gar  geborsten  ist  (ludicatio  vitaUs). 


')  Schon  Philagrius  und  Aetiiis  sollen  dieselbe  gellbt  haben. 
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Als  Gegenanzeige  kann  ausser  der  Negation  der  als  Indicationen 
angegebenen  Punkte  nocli  der  Fall  gelten,  wo  die  ganze  Extremität  gan- 
gränös ist,  wo  dann  unter  Umständen,  die  eine  Amputation  überhaupt 
zulassen,  nur  diese  den  Kranken  zu  retten  vermag. 

1.  Die  doppelte  Ligatur  Uber  und  unter  dem  Aneurysma,  sogen. 
Antyllus'sclie  Methode,  darin  bestehend,  dass  das  Aneurysma  gespalten, 
die  Coagnla  entfernt  und  die  Arterie  unter  und  über  dem  Aneurysma 
unterbunden  wird. 

2.  Centrale  Ligatur,  sogen.  Hunt er'sche  (Anel'sche  von  den  Fran- 
zosen genannt)  Methode,  wo  die  Arterie  central  vom  Aneurysma  unter- 
bunden wird,  und  zwar  entweder  dicht  am  Aneurysma,  oder  in  einiger 
Entfernung  von  demselben. 

3.  Die  periphere  Ligatur  oder  sogen.  Desault-Brasdor'sche  Me- 
thode besteht  in  der  Blosslegung  und  Unterbindung  der  Arterie  zwischen 
dem  Aneurysma  und  der  Peripherie. 

Die  gebräuchlichste  aller  3  Methoden  ist  die  centrale  Ligatur  (Hun- 
t er'sche  oder  Anel'sche  Methode);  sie  hat  den  unbestreitbaren  Vorzug, 
dass  man  die  Arterie  an  einer  Stelle,  wo  dieselbe  sowohl,  als  auch  die 
sie  umgebenden  Weichtheile  gesund  sind,  unterbindet,  weshalb  die  Opera- 
tion leichter,  schneller  und  weniger  vei-wundend  ist,  als  bei  der 
An tyllus' sehen  Methode.    Allein  sie  hat  auch  ihre  Nachtheile,  und 


zwar: 


a)  Sie  setzt  immer  eine  grössere  Zahl  von  CoUateralgefässen  ausser 
Circulation,  wodurch,  wenn  sich  dieselben  früher  schliessen  oder  nicht  er- 
weitern, die  Ernährung  des  Gliedes  leichter  aufgehoben  werden  kann,  als 
bei  der  Antyllus'schen  Methode. 

h)  Da  die  aneurysmatische  Höhle  nach  der  Operation  fortbesteht, 
so  ist  es  möglich,  dass,  wenn  sich  die  CoUateral - Circixlation  nach  der 
Ligatur  hergestellt  hat,  das  Blut  im  Aneurysma  wieder  wie  früher  cir- 
culirt  und  somit  die  Operation  ihren  Zweck  nicht,  erreicht,  oder  dass  die 
Coagula  in  der  aneurysmatischen  Höhle  nicht  resorbirt  werden,"  sondern 
sich  verdichten  und  mit  den  etwa  sehr  verdichteten  Wandungen  des  Aneu- 
rysma zusammen  harte  Geschwülste  bilden,  welche  durch  Diiick  auf  Nerven 
oder  durch  ihre  Lage  au  Gelenken  für  den  Krauken  mindestens  sehr  lästig, 
ja  auch  nachtheilig  werden  können. 

Die  doppelte  Ligatur  oder  Anty llus'sche  Methode: 

a)  Sie  entleert  das  Aneurysma  von  seinen  Gerinnseln,  erleichtert  da- 
durch das  völlige  Schrumpfen  und  Verschwinden  desselben. 

h)  Sie  gewährt  nach  völliger  Heilung  mehr  Sicherheit  in  Bezug  auf 
Recidive,  da  das  Aneurysma  ganz  zerstört  ist.  In  dieser  Rücksicht  steht 
sie  der  unmittelbaren  Ligatur  offener  Gefässmündungen  näher,  als  alle 
anderen  Methoden.    Aus  diesem  Grunde  wurde  dieselbe  in  der  neuesten 
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Zeit  von  Wutzer  und  Sedillot  angelegentlich  und  als  Hauptraetliode 
empfohlen,  wo  sie  nur  immer  ausführbar  ist. 

c)  Sie  setzt  nicht  so  viel  Collateraläste  ausser  Circulation  und  bietet 
somit  weniger  Gefahr  für  die  Ernährung  des  Ghedes. 

Allein  : 

a)  Sie  ist  eine  viel  bedeutendere  Verwundung  und  jedesmal  von 
Eiterung  des  zerschnittenen,  theilweise  ausgeschnittenen  aneurysmatischeu 
Sackes  begleitet. 

b)  Sie  ist  an  jenen  Stellen,  wo  über  dem  Aneurysma  keine  genügende 
Compression  angebracht  werden  kann,  nicht  ausführbar,  und  selbst  da, 
wo  eine  Compression  der  Arterie  oberhalb  möghch  ist,  kann  durch  un- 
vorhergesehene Ereignisse,  wie  z.  B.  Verrücken  des  Compressoriums  oder 
unwillkührUche,  krampfhafte  Bewegungen  des  Patienten,  ein  gefährlicher 
Blutverlust  herbeigeführt  werden. 

c)  Die  in  den  Resten  der  aneurysmatischeu  Höhle  iiothwendig  er- 
folgende Eiterung  lässt  leichter  ein  eitriges  Zei-fliessen  des  Thrombus  an 
der  Ligaturstelle  befürchten. 

Was  eudhch  die  periphere  Ligatur,  oder  Desault-Brasdor'sche 
Methode  betriflft,  so  lässt  sich  über  dieselbe  nichts  Sicheres  sagen,  da  sie 
blos  in  vereinzelten  Versuchen  repräsentirt  dasteht.  Sie  ist  auf  der  Be- 
obachtung basirt,  dass  die  Arterie  gleichweit  über  und  unter  der  Ligatur 
obhterirt. 

Dem  ersten  Anscheine  nach  möchte  man  sie  geradezu  für  widersinnig 
halten ;  denn  man  sollte  vermuthen,  dass  nach  der  Ligatur  der  Blutandrang 
im  Aneurysma  viel  heftiger  werden,  und  das  Aneur}'3ma  desto  eher  bersten 
müsse;  allein  gerade  dieses  haben  mehrere  Beobachtungen  am  Lebenden 
widerlegt,  da  diesen  zu  Folge  das  Aneurysma  sehr  bald  klein  wird. 

Trotz  dieser  Beobachtungen  und  einiger  freilich  weniger  gelungener 
Fälle  erfreut  sich  diese  Methode  keiner  allgemeinen  Anerkennung,  ja  sie 
hat  viel  mehr  entschiedene  Gegner  als  die  beiden  anderen  Methoden. 

Wahl  der  Methoden.  Obschon  es  Chirurgen  gibt,  welche  der 
einen  oder  der  anderen  Methode  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen,  so 
stimmen  doch  die  Meisten  darin  überein,  dass  unter  Umständen  jede  dieser 
Methoden  ihre  specielle  Anwendung  finden  kann. 

Es  dürften  sich  somit  nach  Berücksichtigung  des  Vorausgeschickten, 
bei  Voraussetzung  der  allgemeinen  Lidicationen  für  die  Ligatur  über- 
haupt, folgende  Special-Iudicationen  herausstellen: 

L  Für  die  doppelte  Ligatur,  Antyllus'  Methode: 

a)  Aneurysmen  in  kleinen  Arterien; 

/;)  Aneurysma  varicosura  im  Ellbogenbug.  Hier  wird  die  Operation 
am  häufigsten  ausgeübt. 

c)  Grosse  diffuse,  falsche  Aneurysmen,  um  das  Coagulum  zu  ent- 
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fernen,  welches  entweder  niclit  resorbirt  werden  oder  leicht  ehie  bedeu- 
tende Eiterung  liervorrufcn  kann,  vorausgesetzt,  dass  man  eine  Compres- 
sion  tlber  dem  Aneurysma  anbringen  kann.  Häufig  ist  man  gezwungen, 
diese  Metliode  anzuwenden,  da  es  Fillle  gibt,  in  welchen  die  sichere 
Diagnose  eines  Aneurysma  spurium  didusum  unmögUch  ist,  und  man  das- 
selbe erst  nach  Spaltung  der  Geschwulst  genau  erkennt, 

2.  Fllr  die  centrale  Ligatur,  Hunter's  Methode: 

a)  Bei  allen  spontanen  Aneurysmen  grösserer  Arterien,  weil  man 
darauf  rechnen  kann,  in  einiger  Entfernung  vom  Aneurysma  die  Arterien- 
wanduug  gesund  zu  finden. 

b)  Bei  traumastischen  Aneurysmen,  wahren  oder  gemischten,  beson- 
ders wenn  dieselben  einen  tieferen  Sitz  haben  und  man  befürchten  könnte, 
irgend  ein  anderes  wichtiges  Gebilde  zu  verletzen,  wie  bei  Aneurysma 
popliteum ;  besonders  wo  die  Nachbarthcile  des  Aneurysma  durch  Dehnung, 
Entzündung,  Extravasatiou  unkenntlich  gemacht  wurden. 

c)  Bei  falschen,  umschriebeneu  und  diffusen  Aneurysmen,  wenn  sie 
genau  erkannt,  nicht  übermässig  gross  sind  und  mau  überhaupt  auf  Re- 
sorption der  Coagula  rechnen  kann. 

d)  Man  hat  noch  als  Bedingung  aufgestellt,  dass  über  der  Stelle,  wo 
mau  die  Arterie  ligiren  will,  hinlänglich  grosse  Collateraläste  abgehen. 

3 .  Endlich  für  die  periphere  Ligatur ,  Desault-Brasdo r'sche 
Methode,  lässt  sich  nur  sagen,  dass  sie  ein  Remedium  anceps  für  jene 
Fälle  bilden  könnte,  wo  keine  Zugängüchkeit  zwischen  Centrum  und  Ajieu- 
rysma  gegeben  ist. 

Ausführung  der  Autyllus'chen  Methode.  (Bei  Aneurysma 
varicosum.)  Der  Kranke  sitzt  oder  liegt.  Die  kranke  Extremität  ist  vom 
Stamm  horizontal  abgezogen ;  am  Oberarme  wird  ein  Tourniquet  angelegt 
oder  die  Arterie  durch  eiuen  Gehülfen  comprimirt. 

Der  Instrumentenbedarf  ist  der  bei  Unterbindungen  gewöhnliche. 
Der  Operateur  stellt  sich  am  besten  hinter  den  Kranken,  damit  er  sich 
nicht  mit  Blut  verunreinige  und  auch  das  Operationsplanum  nicht  ver- 
dunkle. 

Nun  sticht  derselbe  ein  gerades,  spitzes  Bistouri  mit  nach  oben  ge- 
richteter Schneide  durch  die  Basis  des  Aneurysma  und  spaltet  den  ganzen 
Sack  desselben,  reinigt  ihn  von  Coagulum,  führt  von  der  Höhle  aus  in 
die  Oeflfnung  der  Arterie  nach  oben  und  unten  eine  Sonde  ein  und  isolirt, 
durch  dieselbe  geleitet,  die  Arterie  über  und  unter  dem  Anem-ysma,  wo- 
zu mau  gewöhnlich  die  Hautwunde  nach  oben  und  unten  verlängert.  Die 
Wände  des  aneurysmatischen  Sackes  schneidet  man  zum  Theil  aus. 

Verband  und  Nachbehandlung  sind  wesentlich  ganz  dieselben,  wie 
bei  Ligatur  der  Arterie  in  der  Continuität,  nur  muss  hier  noch  berück- 
sichtigt werden,  dass  die  Wunde  ganz  diu-ch  Eiterung  heilt. 
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Aehnlich,  wie  im  EUbogenbuge ,  werden  auch  andere  Aneurysmen 
■  nach  der  Autyllus'schen  Methode  operirt. 

Wichtigere  Varianten  dieses  Verfahrens  sind: 

a)  Das  Aneurysma  zuerst  mit  dem  Scalpell  blosszulegen  und  dann 
erst  dasselbe  zu  spalten.    Dies  dauert  viel  länger. 

b)  Früher  die  Arterie  zu  unterbinden  und  dann  das  Aneurysma 
•zu  spalten.    Ist  weit  umständlicher,  aber  bei  unverlässlicher  Assistenz 
sicherer. 

c)  Den  Sack  aufzusclilitzen  und  denselben  entweder  einfach  zu  tam- 
poniren  oder  den  Tampon  mit  adstiüngirenden  oder  Aetzmitteln  zu  tränken. 
Ist  nur  bei  Aneurysmen  au  kleineren  Arterien  mögUch. 

Die  Ausführung  der  einfachen,  centralen  oder  peripheren  Ligatur 
(Hunter'schen  und  B r a s d o r'schen  Methode)  ist  die  Gefässunterbindung 
in  der  Continuität  (s.  diese). 

SchUesslich  wollen  wir  noch  die  blos  geschichtUch  interessanten  Ver- 
fahren erwähnen,  welche  den  dritten  Vorgang  der  Naturheilung,  nämhch 
die  brandige  Entzündung  des  Sackes,  dadurch  nachzuahmen  suchen,  dass 
sie  diesen  zerstören;  Lanfranchi  durch  das  Glüheisen,  Fallopia 
dm-ch  Aetzmittel.  (!■) 

Beide  Verfahren  sind  Producte  der  messerscheuen  Chirurgie  des  Mit- 
telalters. 

Die  Amputation,  vorausgesetzt,  dass  das  Aneurysma  an  einer  Extre- 
mität und  die  Amputation  über  demselben  möglich  ist,  ist  bei  Aneiuys- 
men  nur  dann  angezeigt,  wenn  die  Extremität  gangränös  ist  oder  wenn 
diu'ch  Druck  eines  grossen  Aneurysma  die  Stützknochen  der  Extremität 
in  einer  solchen  Ausdehnung  verloren  gegangen  sind,  dass  an  einen 
Wiederersatz  nicht  zu  denken  ist. 


Operation  der  Varicocele. 

Anatomie.  Man  versteht  unter  Varicocele  oder  Ch-socele  die  Ausdeh- 
nung der  Venen  dos  Samenstrauges,  mit  welcher  bisweilen  auch  eine  Ausdehnung 
der  Scrotalveneu  verbunden  ist.  Eine  Trennung  der  beiden  Begriffe,  nämhch 
der  Varicocele  als  Ausdehuung  der  Scrotalveneu  und  der  Cirsocele  als  Ausdeh- 
.'nung  der  Venen  des  Samenstranges  ist  unstatthaft  und  in  der  neueren  Chirur<ne 
•ganz  aufgegeben  worden.  ^ 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  bisher  gänzhch  unbekannt,  ja  sogar  ihre 
nächsten  Ursachen  sind  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgesteht.  Es  ist  selbst  der 
Umstand,  dass  die  Varicocele  sehr  häufig  hnksseitig  vorkommt,  der  Gegenstand 
der  verschiedenartigsten  Erkläruugsweisen  gewesen.  Die  haltbarste  Erklärungs- 
^vcise  ist  die  aus  der  linksseitigen  Lage  des  S  romanum,  welches,  als  der  An- 
sammlungsort derFaeces  vor  ihi-er  Entleerung,  auf  die  Unken  Venae  spermaticae 
druckt.   Es  spricht  zu  Gunsten  dieser  Erklärung  die  Beobachtung,  dass  die 
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Beschwerden  der  Varicocele  diircli  öftere  Stuhlentleerungen  wesentlich  gemindert 
werden.  —  Eine  andere,  sehr  verbreitete  ErkUirungsweise  ist  folgende;  Die  lin- 
ken Venae  spermaticae  münden  sehr  häufig  in  die  linke  Vena  renalis,  während 
die  recliten  in  die  Vena  cava  ascendens  ml\nden;  es  ist  also  der  Riickfluss  des 
Blutes  linkerseits  erschwerter  als  rechts.  Es  gibt  derlei  Erklärungsweisen  meh- 
rere, deren  Anftilirung  libcrfliissig  erscheint,  um  so  mehr,  weil  keine  derselben 
erwiesen  ist. 

Die  grossen  Beschwerden,  welche  die  Varicocele  sehr  oft  mit  sich  bringt, 
sind  die  Ursache,  warum  selbe  seit  den  ältesten  Zeiten  der  Gegenstand  opera- 
tiver Eingriffe  war.  Es  belästigt  dieselbe  nämlich  nicht  blos  durch  die  oft  be- 
deutende Volumsvergrösserung  des  Scrotums,  sondern  wird  oft  durch  die  sich 
hinzuges eilenden  neuralgischen  Schmerzen  eines  der  peinlichsten  Uebel,  bei  des- 
sen Behandlung  die  oft  empfohlene  Anwendung  der  Kälte ,  der  Adstringentien, 
das  Tragen  eines  Suspensoriums  häufig  ganz  erfolglos  bleiben. 


Methoden. 

Diese  sind  sehr  zahlreich  und  mannigfaltig.  Die  Grundtypen  sind 
folgende : 

1.  Die  Compression,  und  zwar  die  mittelbare  durch  die  Haut 
des  Scrotums  mittels  eigener,  zangen-  oder  pincettförmiger  Instrumente, 

2.  Die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  mit  oder 
ohne  Excision  des  unterbundenen  Venenbündels  ist  das  älteste  Ver- 
fahren, ') 

3.  SubcutaneUnterbindung;  die  verschiedenen  Methoden  der- 
selben gehören  sämmtlich  der  neuern  Zeit  an,^) 

4.  Die  Excision  eines  Theiles  der  Scrotalhaut,  Die  auf 
diese  Weise  gebildete  Narbe  sollte  gleichsam  ein  natürliches  Suspensorium 
bilden  und  eine  Compression  der  ausgedehnten  Venen  bewirken.') 

5.  Die  Invagination  des  Scrotums,  Es  wurde  nämlich  die^ 
Haut  in  den  Leistenkanal  eingestülpt  und  mittels  blutiger  Hefte  daselbst 
befestigt.  Nach  erfolgter  Einheilung  wurden  die  Hefte  entfernt,  und  es 
sollte  auf  diese  Weise  derselbe  Zweck  erreicht  werden,  wie  bei  der  zu- 
vörderst besprochenen  Methode.'^) 

6 .  C  0  m  p  r  e  s  s  i  0  n  der  Venen  mittels  eines  silbernen  Ringes,  welchen 
der  Kranke  jeden  Morgen  vor  dem  Aufstehen  anlegt.') 


')  C  e  1  s u  s  schon  räth  die  Unterbindung  der  blossgelegten  Venen  an,  D  e  1  p  e  c  h 
empfahl  sie  in  neuerer  Zeit  wieder.    Petit  fügte  die  Excision  der  unterbundenen 

Venen  hinzu.  —  p.- 

=)  Hierher  gehören  die  Methoden  von  Reynaud,  Velpeau,  Uranc,  ni- 

cord,  Ratier  u.  A. 

Lehmann'wandte  sie  öfters  an  und  erzählte  mehrere  glückliche  Resultate 

derselben. 

*)  W  0  r  m  a  1  d. 


191 


7.  Subcutane  A ufro Illing  der  Venen  auf  zwei  Silberclrähte.  Es 
liegt  dieser  Methode  die  Ansicht  zu  Grunde,  es  sei  eine  wesentliche  Ur- 
sache der  Varicocele  in  der  zu  grossen  Länge  der  Samenvenen  zu  suchen, 
weshalb  man  nebst  der  Compression  auch  eine  Verkürzung  des  Venen- 
bündels erzielen  müsse.*) 

8.  Die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna.^) 

9.  Die  Eröffnung  der  varikösen  Venen  mit  der  Lancette. ^) 

10.  Einführen  der  Nadeln  und  Fäden  in  das  Lumen  der 
Venen,  wodurch  adhäsive  Phlebitis  und  Obliteration  derselben  hervorge- 
bracht werden  soll.^) 

11.  Die  Anwendung  der  Galvanopunctur,  welche  in  neuester 
Zeit  sehr  empfohlen  wurde.^) 

12.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel,  namentlich  des  Glüh- 
eisens und  verschiedener  Aetzpasten,  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wurde 
jedoch  in  neuester  Zeit  wieder  empfohlen.®) 

13.  Eine  Art  von  Bracher ium  mit  ausgehöhlter  Pelotte,  durch 
welche  die  Venen  comprimirt  werden.') 

14.  Die  Castration  mit  Entfernung  der  Hälfte  des  Scrotums 
und  der  varikösen  Venen  bis  zum  Leistenringe,  wurde  bei  hochgradigen 
Varicocelen  mit  heftigen  Schmerzen  und  Atrophie  des  Hodens  empfohlen 
und  ausgeführt.*) 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Bei  BeurtheilungdesWerthes  dieser  Operationsmethoden  jßndet 
man  mehrere,  welche  als  absolut  werthlos  bezeichnet  werden  müssen. 
Hierher  gehört  vor  allen  die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna, 
und  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Die  Ai-teria  spermatica  interna  ist  sehr 
oft  auf  beiden  Seiten  doppelt  vorhanden  und  spaltet  sich  häufig  unmittelbar 
unter  dem  Leistenringe  in  zwei  und  mehrere  Zweige ;  ausserdem  gibt  die 
Arteria  epigastrica  einen  constauten,  mit  der  Spermatica  interna  anasto- 

')  Vi  dal  de  Cassis  ist  der  Erfinder  dieses  Verfahrens. 

"Wurde  von  Maunoir  vorgeschlagen,  von  C  h.  Bell  sehr  empfohlen,  von 
Amussat,  BrowA,  Jamesson  mit  Erfolg,  von  Graefe  aber  ohne  Erfolg  aus- 
geführt. 

^)  S  e  1  empfiehlt  die  Eröffnung  als  radicales  Mittel ! 

•')  Hierher  gehört  die  Einführung  von  Nadeln  nach  Kuh,  Davat  u.  A.,  und 
die  Methode  von  Fr  icke,  welcher  Fäden  durch  die  Venen  führt  und  bis' zum 
Eintritt  der  Entzündung  liegen  lässt. 

Schuh,  Bertani,  Milani  u.  A.  empfehlen  sie  sehr. 
")  Celsus  wandte  das  Glüheisen  an;  Neuere,  namentlich  Bonnet,  empfehlen 
verschiedene  Aetzpasten. 
')  Thomson. 

Cooper,  Delpech. 
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mosirenclen  Ast,  die  Spermatica  externa  ab.  Es  kann  somit  durch 
die  Unterbin  dung  der  Spermatica  interna  die  Circulation  in 
den  Gefäßsen  des  Samenstranges  nicht  aufgehoben,  ja  sogar 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt  werden.  Wäre  dieses  übrigens 
auch  möglicli,  so  milsste  die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder  Gangränescenz 
des  Hodens  und  eines  Theiles  des  Scrotums  sein. 

Die  Aussclinei dung  eines  Tlieiles  der  Scrotalliaut  hat 
höchstens  den  Erfolg,  den  man  zum  mindesten  eben  so  gut  durch 
ein  passendes  Suspensorium  erreicht;  es  wird  sogar  die  durcli  dieselbe 
erzielte  Verkleinerung  des  Scrotums  und  Compression  der  Venen  nur  eine 
kurz  dauernde  sein,  indem,  selbst  wenn  die  Narbe  ganz  fest  geworden 
ist,  das  übrige  Scrotum  sich  wieder  verläugert. 

Die  Methode  der  In vagin ati  on  hat  dieselben  Nachtheile,  wie  die 
eben  besprochenen.  Die  Einheilung  des  eingestülpten  Scrotums  wird  sicher 
keine  bleibende  sein'),  und  wäre  sie  eine  bleibende,  so  ist  es  doch  sehr 
wahrscheinlich,  dass  die  Varicocele  trotz  der  Invagination  fortbestehen 
und  sieb  vergrösseru  wird.  Ausserdem  darf  die  Bedeutung  dieses  Ver- 
fahrens nicht  so  weit  verkannt  werden,  dass  man  glaubt,  es  sei  so  ganz 
gefahrlos.^) 

Die  Aufrollung  der  Venen  beruht  auf  der  unbegründeten  Ver- 
muthung,  dass  eine  abnorme  Länge  der  Sameuveueu  eine  wesenthche  Ur- 
sache der  Varicocele  sei.  Die  Verkürzung  derselben  durch  das  Aufrollen 
ist  daher  unwesentHch,  und  diese  Methode  in  Hinsicht  ihrer  Wirkungs- 
weise gleichzustellen  der  Compression,  ihrer  compHcirteu  Ausführung  und 
der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Verletzung  wegen  aber  unbedingt 
verweltlich. 

Wie  man  die  Eröffnung  der  Venen  als  Radicaloperation  vor- 
schlagen kann,  ist  kaum  begreiflich;  denn  entweder  heilt  die  Venenwunde 
einfach,  und  dann  hat  man  nur  eine,  vielleicht  momentan  erleichternde 
Venaesection  gemacht,  oder  sie  bewirkt  Phlebitis,  die  leicht  eine  eiterige 
sein  kann  und  den  Operirten  einer  bedeutenden  Gefahr  aussetzt. 

Das  Einführen  von  Nadeln  und  Fäden  bedingt  Phlebitis  und 
hat  gegenüber  der  Compression  und  Unterbindung  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie,  falls  die  Phlebitis  eine  eiterige  ist,  nicht  wie  diese  die  Gefahr 
der  Pyämie  durch  Aufhebung  des  Lumens  der  Gefässe  mindert. 

Aetzmittel,  so  angewandt,  dass  ihre  Wirkung  sich  auf 


')  Lehmann  erzählt  sechs  Krankengeschichten  mit  günstigem  Erfolge  der 
Operation,  allein  in  allen  Fällen  wurde  der  Kranke  bald  entlassen;  es  ist  also  dar- 
aus  kein  Schluss  auf  die  Dauer  des  Erfolges  zu  ziehen. 

=)  Lehmann  sagt,  dieses  Verfahren  sei  so  gefahrlos,  als  die  Durchstechung 
des  Ohrläppchens!  Gegenbeweis,  bei  Einstülpung  in  den  Leistenring  behufs  Heilung 
der  Hernia  libera. 
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die  Haut  beschränkt,  stimmen  in  Wirkungsweise  und  Erfolg  mit  der 
Methode  der  Ausschueidung  eines  Tlieiles  der  Scrotalhaut  iiberein,  denn 
sie  bringen  ja  auch  nur  eine  Narbe  hervor;  unterliegen  somit  der  Be- 
urtheikmg  dieser.  Werden  sie  so  angewendet,  dass  sie  bis  auf  die 
Venen  selbst  einwirken,  so  ist  eiterige  Phlebitis  mehr  zu  befürchten, 
als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  gänzliche  Obsoletheit  der  bisher  besp  rochenen  Me- 
thoden zeugt  schon  für  ihre  prakti  sehe  Werthlosigkeit,  es 
ist  durchaus  keine  derselben  zu  empfehlen. 

Die  Methoden  der  Compression,  der  subcutanen  und  offenen 
Unterbindung  bewirken  directe  Verschliessung  des  Lumens  der  Venen 
und  sollen  dadurch  die  Circulation  in  denselben  aufheben.  Alle  diese 
Methoden  haben,  obwohl  sie  bei  dem  ersten  Anblicke  sehr  zweckmässig 
erscheinen,  folgende  unbestreitbare  Mängel: 

a)  Es  ist  unmöglich,  alle  Venen  des  Hodens  und  Scrotums  zur  Ver- 
schliessung zu  bringen ,  und  es  werden  darnach  die  noch  durchgängigen 
Venen  noch  mehr  ausgedehnt. 

b)  Wäre  es  möglich,  alle  Venen  obliteriren  zu  macheu,  und  würde 
man  dieses  vornehmen,  so  wäre  die  uothwendige  Folge  Atrophie  oder 
Gangränescenz  der  Theile. 

c)  Schliessen  diese  Methoden  die  Gefahr  einer  eiterigen  Phlebitis  auch 
nicht  aus,  obwohl  selbe  viel  weniger  zu  fürchten  ist,  als  bei  den  anderen 
Methoden. 

Ungeachtet  der  Erfolg  einer  radicalen  Heilung  nicht  zu  erwarten  steht, 
haben  die  Methoden  der  Compression  und  Unterbindung  den  zu  würdigen- 
den Vorzug  einer  geringeren  ^Gefährlichkeit  vor  allen  andern.  Da  einige 
in  der  Neuzeit  häufig  geübt  werden,  wird,  es  nicht  überflüssig  sein,  einen 
Vergleicli  der  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Verfahrungsweiseu  an- 
zustellen. 

1.  Die  am  mindesten  verwundende  ist  die  subcutane  Ligatur. 

2.  Die  offene  Unterbindung  setzt  eine  Wunde  und  Blosslegung  der 
Venen  in  grösserem  Umfange,  ist  somit  ersterer  naclizusetzen. 

3.  Die  Compression  nach  Bre sehet  hat  den  Vorzug,  dass  sie  die 
Venenwände  in  grösserem  Umfange  zur  Verwachsung  bringt,  setzt  jedoch 
eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Entzündung  und  Vereiterung  der  Haut 
des  Scrotums. 

Die  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Galvanopunctur  kann  ebenfalls 
nichts  Anderes  erreichen,  als  die  Obliteration  einzelner  Venen,  auf  die 
sie  eben  angewendet  wird;  auch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  die 
durch  selbe  hervorgebrachte  Thrombose  und  Phlebitis  gefähriieh  werden 
kann. 


LiNHART,  Compendium.  3.  Aufl. 
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ludication. 

Es  gewährt  keine  der  angegebenen  Operationsmethoden  mit  Siclier- 
heit  radicale  Heilung,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  nicht  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  wescntliclien  Besserung,  es  ist  also  kein  Ver- 
fahren absolut  angezeigt. 

Am  wenigsten  gefährlich  und  den  Bedingungen  einer  Besserung  am 
meisten  entsprechend  sind  die  Compression  und  die  subcutane  Ligatur. 

Die  Castration  ist  in  Fällen,  wo  der  Ilode  schon  atrophisch  und 
sehr  heftiger  Sclnnerz  zugegen  ist,  unzweifelhaft  indicirt. 


Fis:.  144. 


Ausführung  der  Operation. 

Wir  wollen  nun  die  gebräuchhchsten  Methoden  in  ihrer  Ausführung 
näher  betrachten. 

Compression  nach  Breschet  (Fig.  144j.   Der  Operationsbedarf 

besteht  in  zwei  Bre  sehet' sehen 
Zangen.')  Man  lässt  den  Ki-ankeu  vor- 
her einige  Stunden  gehen  oder  ein 
warmes  Bad  nehmen,  um  die  Venen 
zu  füllen;  das  Scrotum  wird  rasirt, 
der  Kranke  steht  vor  dem  Operateur. 
Der  Operateur  sucht  nun  das  Vas  de- 
ferens  auf,  welches  als  harter  cyHn- 
drischer  Strang  von  der  Stärke  einer 
Rabenfeder  in  der  hinteren  Gegend  des 
Samenstranges  zu  finden  ist,  drängt  es 
gegen  das  Septum  und  übergibt  es 
einem  Gehülfeu,  der  es  in  dieser  Lage 
fixirt,  zugleich  das  Scrotum  unterstützt  und  den  Penis  stark  gegen  den 
Bauch  zieht.^)  Nun  wird  die  erste  Zange  ziemlich  nahe  am  Leistenringe 
so  angelegt,  dass  nach  innen  das  Vas  deferens  nicht  mitgefasst  wd  und 
nach  aussen  der  Rand  des  Scrotums  in  den  Ausschnitt  der  Zangenarme 
zu  liegen  kommt.  Nun  wird  die  Zange  geschlossen  und  der  Druck  dm-ch 
die  an  dem  einen  Arme  befindhche  Platte  noch  so  weit  vermehrt,  als  es  der 
Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt;  die  zweite  Zange  wird  etrv^as 
über  dem  Hoden  in  gleicher  Weise  angelegt.  Beide  Zangen  werden  mit 
Heftpflasterstreifen  oder  Binden  an  den  Bauch  befestigt  und  in  ihrer  Lage 


' )  B  r  e  s  c  h  e  t '  s  ursprünglich  angegebene  Zange  wurde  vielfach  modificirt ;  die 
letzt  gebräuchliche  Form  siehe  oben  Fig.  144. 

Man  verhütet  dadurch,  dass  die  während  des  Anliegens  der  Zange  eintreten- 
den Erectionen  wegen  Mangel  an  Haut  sehr  schmerzhaft  werden. 
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erhalten.  Der  Kranke  muss  im  Bett  liegen,  das  Scrotum  wird  unter- 
stützt, und  einer  heftigen  Entzündung  durch  kalte  Umschläge  etc.  vor- 
gebeugt. Die  Zangen  werden,  wenn  sie  locker  geworden,  wieder  so  fest- 
geschraubt, als  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt,  und 
sollen  nach  Breschet  so  lange  Hegen  bleiben,  bis  Eiterung  in  den  ge- 
fassten  Hautparthieen  beginnt,  was  am  6.  —  7.  Tage  eintritt.')  Hierauf 
werden  die  Zangen  entfernt  und  eine  zweckmässige  Behandlung  der  eitern- 
den Stellen  eingeleitet. 

Ein  sehr  übles  Ereigniss  während  der  Behandlung  wäre 
das  Erscheinen  von  Vorboten  des  Tetanus  und  würde  allsogleiche 
Entfernung  der  Zangen  bedingen.-)  Die  Heilung  braucht  nach  Breschet 
1  —  2  Monate;  ferner  räth  er  selbst  an,  noch  einige  Zeit  nachher  ein 
Suspensorium  zu  tragen. 


Fig.  145. 


Subcutane  Unterbindungen.^) 

Velpeau's  Methode  (Fig.  145).  Die 
Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kranken  wie 
bei  der  früheren  Methode;  der  Operationsbedarf 
eine  Petit' sehe  Lanzennadel  oder  eine  starke 
Karlsbader  Stecknadel  und  ein  Fadenbändchen. 
Der  Operateur  sondert  das  Vas  deferens  von 
den  Venen,  welche  er  in  der  Hautfalte  zu- 
sammendrängt; hierauf  sticht  er  die  Nadel  durch 
die  Basis  der  die  Venen  enthaltenden  Hautfalte 
und  umschhngt  selbe  in  Achtertouren,  nicht 
fester,  als  es  hinreicht,  das  Lumen  der  Venen 
aufzuheben.  Der  Kranke  bleibt  im  Bett,  das 
Scrotum  wird  unterstützt  und  massige  Kälte  angewendet. 

Kicord's  Methode.  Operationsbedarf:  Zwei  gerade  breite  Heft- 
uadeln,  von  denen  die  eine  eine  scharfe,  die  andere  eine  stumpfe  Spitze 

')  Uns  erscheint  es  viel  zweckmässiger,  den  Druck  auf  eine  Hautparthie  nie- 
mals so  lange  einwirken  zu  lassen,  bis  Eiterung  eintritt,  sondern  selben  abwechselnd 
an  verschiedenen  Stellen  anzubringen  und  eben  nur  so  lange  wirken  zu  lassen,  als 
mit  Vermeidung  der  Eiterung  statthaft  ist;  die  Behandlung  der  Geschwüre  ist  näm- 
lich immer  sehr  langwierig. 

=)  H  a  s  s  e  (med.  Zeitschr.  v.  V.  f.  H.  in  Prag,  1841)  musste  deshalb  die  Zangen 
m  einem  Falle  am  4.  Tage  entfernen. 

Die  Grundidee  ist  Reynaud's  Methode.  Dieser  bringt  nämlich  die  Venen 
m  eiae  Falte  des  Scrotums,  fuhrt  mittels  einer  Heftnadel  einen  Faden  hinter  der- 
selben durch  und  schnürt  selben  über  einem  auf  das  Scrotum  gelegten  Heftpflaster- 
jylmder  fest  zusammen.  Der  Faden  wird  täglich  fester  geschnürt,  und  wenn  er  die 
iheile  bis  auf  die  Haut  durchschnitten  hat,  wird  diese  mit  dem  Bistouri  vollends 
jetrennt. 


13* 


19G 


hat;  zwei  Schlingen  aus  gewichsten  Fäden,  ferner  Ricord's  Bogen  (Fig. 
146).')    lu  jede  Nadel  wird  die  Fadenschlinge  mit  dem  freien  Ende  ein- 
Fig.  146.         gefädelt.    Die  Vorbereitung   und  Lagerung  des 
Kranken,  die  Isolirung  der  Venen  in  einer  llaut- 
falte  ist  wie  bei  den  früheren  Verfahren,  Der 


Fig.  147. 


Geliülfe  tibernimmt  das  Vas  deferens  und  drängt 
selbes  gegen  das  Septum.  Nun  sticht  der  Oi)era- 
teur  die  spitze  Nadel  von  rechts  nach  links  hinter  den  Venen  durch  die 
Hautfalte  und  führt  den  Faden  ein;  lässt  den  Faden  aus  und  führt  die 
stumpfe  Nadel  von  der  Ausstichöffuung  der  ersteren  zwischen  den  Inte- 
gumeuteu  des  Scrotums  zum  Einstichspunkte  der  ersteren  heraus,  und  führt 
so  die  zweite  Fadenschlinge  ein.  Es  kommen  nun  aus  jeder  Stichöffnung 
zwei  Fadenbändchen,  eines  mit  der  Schhnge,  das  andere  mit  den  freien 
Enden ;  zwischen  beiden  Fadenbändchen  liegen  die  Venen.  Das  freie  Ende 

wird  nun  auf  jeder  Seite  durch  die  Schhnge  durch- 
gesteckt und  angezogen,  und  auf  diese  Weise  die 
Ligatur  um  die  Venen  zusammengeschnürt  (Fig. 
147).  Die  Fäden  werden  nun  in  den  Bogen  (Fig. 
146)  eingeführt  und  mittels  der  auf  der  Höhe  des 
Bogens  befiudhchen  Schraube  die  Ligatur  so  fest 
geschnürt,  als  es  der  Ki-anke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt.  Der 
Bogen  wird  mit  Heftpflasterstreifen  in  seiner  Lage  befestigt  und  die  Liga- 
tur von  Zeit  zu  Zeit  fester  geschnürt,  bis  die  Fäden  durchschneiden,  wo- 
rauf sie  entfernt  werden.  Die  Dauer  der  Cur  ist  nach Ri cor d  mehrere 
"Wochen. 

Ratier  hat  Ricord's  Verfahren  vereinfacht.  Er  nimmt  eine 
Fadenschlinge  mit  einer  Nadel  auf  jedem  Ende,  sticht  die  erste  durch 
die  die  Venen  enthaltende  Hautfalte,  lässt  nun  die  Venen  aus  der  Falte 
Fig.  148.        entschlüpfen  und  führt  die  zweite  Nadel  in  derselben 
Richtung  durch  die  Stichöffiiungen  der  ersten  vor  den 
Venen  durch.    Wird  nun  das  freie  Ende  des  Fadens 
durch  die  Schlinge  gesteckt,  so  sind  die  Venen  von  einer 
Ligatur  umgeben,  die  mittels  eines  Ligaturstäbcheus  ge- 
schnürt wird  (Fig.  148). 
Aetzung.     Die  gebräuchhchsten  Aetzmittel  waren:  das  Aetzkali, 
Butyi-um  antimonii  und  die  Pasta  viennensis.   Die  Ausbreitung  der  Wir- 
kung des  Aetzmittels  über  den  beabsichtigten  Wirkungskreis  hinaus  wu'd 
durch  früheres  Anlegen  von  gefensterten  Heftpflastern  verhütet.  Man  lässt 
das  Aetzmittel  auf  kleine  Stellen  einwirken  und  kauterisirt  nach  und  nach 


^)  Dieser  Bogen  kann  sehr  leicht  ganz  entbehrt  ,  oder  durch  Yerschiedenes. 
z.  B.  eine  Spatel,  ein  Stück  Holz  u.  dgl.  ersetzt  werden. 


197 


viele  Stelleu  längs  des  Verlaufs  des  Samensti-auges.  Das  Aetzmittel  bleibt 
nur  so  lange  liegen,  als  es  iiötbig,  um  einen  Scborf  in  der  Haut  zu  er- 
zeugen; die  duich  Abfallen  derselben  erzeugten  Geschwüre  werden  zweck- 
mässig behandelt.  Das  Aetzmittel  tiefer  wirken  zu  lassen,  oder  es  gar 
auf  die  durch  einen  Schnitt  blossgelegten  Venen  zu  appliciren  ist  aus  den 
schon  besprocheneu  Gründen  durchaus  nicht  anzurathen. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  das  variköse  Venenbündel  auch  mit  dem 
Ecraseur  und  mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge  (Pitha)  abgetrennt. 
Diese  Verfahren  fallen  ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  mit  der  Ex- 
cision  des  Bündels  zusammen,  lassen  aber  immer  die  Besorgniss  einer 
Nachblutung  zurück  und  schützen  gegen  Pyämie  gar  nicht. 


Operationen  an  den  Varices  der  Extremitäten. 

Es  kommen  die  Venenausdehnungen  vorzüglich  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten vor,  aber  nicht  ausschhesseud ,  man  hat  oft  sehr  hochgradige 
Varices  am  Stamme  und  an  den  oberen  Extremitäten  beobachtet.  Wesen 
und  Ursache  der  Krankheit  sind  unbekannt.')  Ausdehnungen  der  Vena 
saphena  kommen  oft  während  der  Gravidität  vor,  ohne  dass  man  mit 
Sicherheit  behaupten  könnte,  es  sei  der  Druck  des  vergrösserten  Uterus 
die  Ursache  derselben. 

AVir  begegnen  bei  der  Durchsicht  der  zur  Heilung  der  Varices  em- 
pfohlenen operativen  Eingriffe  folgenden  Hauptmethoden: 

1.  Compression  des  ganzen  Gliedes^),  oder  nur  der  Venen  an 
einem  Punkte  mittels  pincettenartiger  Instrumente.^] 

2.  Blosslegung  der- Vene  und  Unterbindung  derselben, 
und  zwar  einfache  oder  doppelte  Unterbindung  mit  oder  ohne  Durch- 
schneidung der  Vene  zwischen  den  Ligatm-en  oder  Ausschneidung  eines 
Stückes  aus  derselben. ') 

3.  Ausschneiden  oder  Ausreis sen  der  Knoten  mit  nachfolgen- 
der Unterbindung  oder  Kauterisation  durch  das  Glüheisen.  Es  sind  dieses 
Methoden  der  ältesten  Zeit. 

4.  Subcutane  Unterbindung  nach  den  bei  der  Operation  der 
Varicocele  angegebenen  Methoden. 


')  Pigeaux  sucht  die  Ursache  der  Varices  in  einer  abnormen  Comnlunication 
der  Venen  mit  Arterien.  (!) 

-)  Gottschalk  empfiehlt  den  Seutin 'sehen  Kleisterverband. 
Hierzu  gehören  Sanson's  Pinoetten.  (Unbegreiflich!) 

*)  Celsus  legte  zwei  Ligaturen  an  und  durchschnitt  die  Vene  zwischen  beiden. 
-  Guersent  undJ.  Cloquet  schnitten  Stücke  bis  zur  Länge  von  3  ZoU  aus 
der  Vene  aus. 
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5.  Eröffninig  einzelner  Knoten  oder  der  Vene  in  grös- 
serer Länge  mit  der  Lancette.') 

6.  Die  Acupunctur  und  Einführung  von  Fäden  in' das 
Lumen  der  Vene. 

7.  Die  Galvanopunctur  wurde  in  der  neuesten  Zeit  empfohlen. 

8.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel. 

9.  Die  Erweiterung  der  zum  Durchtritte  der  Vena  sa- 
phena externa  und  interna  bestimmten  Oeffnungen  der 
Fascia  lata.*) 

10.  Die  Amputation  wird  noch  gegenwärtig  bei  sehr  ausgebrei- 
teten varikösen  Geschwüren ,  welche  jeder  Behandlung  widerstehen  odei' 
sehr  häufigen  Recidiven  unterliegen,  vorgenommen. 

Mau  wendet  gegenwärtig  keine  der  angegebenen  Ver- 
f  ahrungsweis  en  mehr  an,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

a)  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  Varices  nicht  blos  an  den 
hochliegenden  Venen  sich  finden,  sondern  meistens  in  noch  höherem  Grade 
an  den  tiefliegenden.  Alle  die  angegebenen  Methoden  können  nur  die 
Obliteration  einzelner  oberflächhclier  Venen  erzielen,  worauf  sich,  wie  es 
nachgewiesen  ist^),  die  Varices  der  tiefliegenden  nur  noch  mehr  ent- 
wickeln. 

b)  Es  wird  durch  Obliteration  einer  Vene  an  einer  Stelle  der  Kreis- 
lauf unter  dieser  Stelle  sehr  häufig  nicht  aufgehoben  oder  bald  wieder 
hergestellt,  was  aus  den  vielen  Anastomosen  der  Venen  erklärlich  ist. 

c)  Alle  diese  Methoden  bringen  mehr  oder  minder  die  Gefahr  einer 
Phlebitis  und  Pyämie  mit  sich.'')  Auch  die  in  neuerer  Zeit  anempfohlene 
Anwendung  der  Galvanopunctur  kann  nur  Obliteration  der  einzebeu 
Venen,  auf  die  sie  eben  angewendet  wird,  bezwecken,  unterhegt  also 
ebenfalls  der  obigen  Beurtheilung. 

Man  beschränkt  sich  daher  gegenwäi-tig  bei  der  Behandlung  der 
Varices  mit  der  Leistung  einer  paUiativen  Hülfe,  welche  täglich  gut  an- 
gelegte Binden  meistens  gewähren. 


>)  Petit  lobte  dieses  Verfahren  sehr.-Richeraud  schlitzte  die  Vena  saphena 

in  der  Länge  von  8  Zoll  auf!  ^      ^     ,        ■       w  •<> 

^)  Es  liegt  dieser  Operation  die  ganz  falsche  Idee  zu  Grunde,  dass  emerelatne 
Kleinheit  dieser  Oeffnungen  Ursache  der  Varices  sei  (Herapath). 

führt  vielfache  Beispiele  des  tödtlichen  Verlaufes  der  Unterbindung  von 
Venen,  besonders  der  Saphena  interna,  an;  namentlich  Dufresse,  und  Hodgson 
in  seinem  Werke  über  die  Krankheiten  der  Arterien  und  Venen.  -  A.  Cooper 
eagte,  er  wolle  sich  lieber  die  Arteria  femoralis  anterbinden  lassen,  als  die  Vena 
Saphena. 
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Gefährlichkeit  des  Liifteintiitts  in  verletzte  Venen. 

Dieses  wichtige  Ereiguiss  hat  seit  mehr  als  30  Jahren  die  Aufmerk- 
saral^eit  der  Cliirui-gen  auf  vielfache  Weise  in  Anspruch  genommen,  und 
es  ist  heut  zu  Tage,  wenn  auch  nicht  erklärt,  doch  constatirt,  dass  der 
Lufteiutritt  in  verletzte  Venen  gefährhche  Folgen,  ja  urplötzlichen  Tod 
lierbeiführen  kann. 

Plötzlich  erfolgten  Tod  mit  oder  ohne  vorhergegangene  Ohnmächten 
und  Krämpfe  bei  langen  Operationen  kannten  die  ältesten  Chirurgen,  aber 
auf  den  Lufteintritt  in  die  Venen,  als  eine  Ursache  dieser  traurigen  Er- 
eignisse, wurde  man  erst  seit  1818  durch  Dr.  B  auch  er e  aufmerksam^ 
dem  ein  Kranker  wälireud  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  in  der  oberen 
Schlüsselbeingegend,  wobei  ein  Theil  der  Clavicula  resecirt  werden  musste, 
plötzhch  starb. 

Dieser  und  mehrere  seither  bekannt  gewordene,  genau  beobachtete 
Fälle  haben  vielfache  wissenschaftliche  Arbeiten  pro  und  contra  veran- 
lasst. 

Wir  können  hier  nicht  in  die  Details  jener  ausgezeichneten  Arbeiten 
eingehen,  sondern  wollen  uns  auf  die  gewonnenen  Resultate  beschränken, 
indem  wir  nachfolgende  Fragen,  so  weit  sie  gelöst  sind,  beantworten  wollen. 

I.  Kann  Luft  spontan  in  eine  Vene  eintreten  ?  und  welclie  Bedingungen 
sind  von  Seite  der  Vene  erforderlich? 

II.  Kann  der  Eintritt  der  Luft  in  eine  Vene  tödten? 

III.  Woran  erkennt  man  den  Lufteinti-itt  in  die  Venen? 

IV.  Was  ist  die  Aufgabe  des  Arztes? 

Ad  I.  Dass  Luft  in  die  Venen  wirkhch  eintreten  kann,  ist  ein  durch 
Beobachtungen  und  Experimente  constatirtes  Factum;  aber  nicht  bei  jeder 
Vene  «rfolgt  dies,  sondern  nur  bei  Venen,  die  nahe  am  Herzen  liegen  und 
deren  Wunde  klaffend  erhalten  wird,  nachdem  das  Blut  bereits  dem  Centro 
zugeflossen  ist.  Diese  Eigenschaften  haben  alle  grösseren  Venen,  welche 
entweder  quer  durch  eine  Fascie  treten,  oder  in  einem  iufiltrirteu  Gewebe 
liegen,  oder  deren  Wände  durch  normale  Adhäsionen  von  einander  ent- 
fernt gehalten  werden,  z.  B.  die  Vena  anonyma,  jugularis  interna  in  der 
Gegend  der  Köpfe  der  Sternocleido-Mastoidei,  die  Vena  subclavia  am 
Schlüsselbeine  und  der  1.  Rippe,  die  Vena  jugularis  externa  an  ihrem 
untersten  Ende.  Amussat  hat  diese  Gegend  eigens  bezeichnet:  „die 
gefährliche  Gegend",  nämlich  die  Fovea  supra-sternalis,  die  untere  Hals-, 
Ober-  und  Unterschlüsselbeingegeud.  Kleinere  und  in  lockerem  Binde- 
gewebe gelegene  Venen  fallen,  nachdem  das  Blut  zu  fliesseu  aufhört,  zu- 
sammen, und  bleiben  durch  den  äusseren  Luftdruck  geschlossen. 

Man  hat  auch  Stellungen,  Bewegungen  etc.  kennen  gelernt,  in  denen 


200 


der  Lufteintritt  erleichtert  wird,  oder  in  denen  auch  solclie  Venen  den 
Lufteintritt  erlauben,  die  es  in  einer  anderen  Stellung  niclit  erlauben  wür- 
den, z.  B.  eine  sehr  starke  Abziehung  der  Schulter  erlaubt  an  einer  tieferen 
Stelle  der  Axillaris  den  Lufteintritt. 

Ad  IL  Dass  in  Halsvenen  eingeblasene  Luft  Thiere  tödtet,  ist  eine 
schon  längst  bekannte  und  neuerdings  oft  constatirte  Thatsache;  nach 
Morgagni  soll  Redi  vor  200  Jahren  den  Tod  der  Thiere  auf  diese 
Weise  bewirkt  haben,  und  nach  ihm  mehrere  Andere ;  allein  dass  spontan 
in  verwundete  Venen  eingetretene  Luft  Thiere  tödten  könne,  bewies  zu- 
erst Amussat.  Die  Beobachtungen  au  Menschen  hielt  man  nicht  für 
beweisend,  sondern  wollte  sie  eben  durch  Experimente  beweisen. 

Der  Zeitraum  zwischen  dem  Eintritt  und  dem  Tode  ist  nicht  be- 
stimmt anzugeben ;  manchmal  tritt  der  Tod  so  plötzlich  ein,  dass  man  gar 
keinen  Sterbeact  wahrnimmt,  manchmal  dauert  es  von  l — 50  Minuten,  'j 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  Folgendes  aufstellen : 

a)  Je  grösser  das  Lumen  der  Vene, 

b)  je  näher  dieselbe  dem  Herzen, 

c)  je  grösser  die  Veneuwunde, 

d)  je  stärker  die  Inspirationen  sind,  die  der  Operirte  macht,  desto 
schneller  erfolgt  der  Tod. 

Der  Tod  ist  jedoch  keine  nothweudige  Folge  des  Lufteintrittes,  der 
Einfluss  des  letzteren  zeigt  sich  dann  durch  Ohnmächten  oder  Zittern, 
Convulsionen,  kalten  Schweiss  u.  dgl. 

Die  Sectiousbefunde  zeigten  Luft  in  verschiedener  Menge  im  Herzen 
und  in  grossen  Venen. 

Was  die  Todesart  betrifft,  so  weiss  man  darüber  gar  nichts,  und  es 
ist  bis  jetzt  auch  nicht  abzusehen,  wie  man  diese  Todesart  erklären  könnte. 
Die  Section,  so  wie  die  Erscheinungen  im  Leben,  lassen  auf  keine  der 
bekannten  Todesarteu  schliessen. 

Man  hat  zwei  Hypothesen  aufgestellt,  die  jedoch  beide  nicht  stich- 
haltig sind: 

a)  die  Luft  wirke  durch  Expansion  lähmend  auf's  Herz  und  die 
Luugengefässe : 

b)  die  Luft  wu-ke  auf  die  MeduUa  oblongata  (Bell)  oder  überhaupt 
auf  die  Centra  des  Nervensystems. 

In  ersterer  Beziehung  hat  mau  die  zum  Tödten  nöthige  Luftquantität 
bestimmen  wollen,  allein  die  diesfälligen  Experimente  haben  keine  be- 
friedigenden Resultate  gegeben. 

Mau  hat  nämlich  grosse  Verschiedenheiten  gefunden,  manchmal  war 


')  Roux's  Fall,  wo  der  Kranke  nach  einigen  Tagen  starb,  ist  zweifelhaft, 
wohl  in  fast  aLen  grossen  Venen  Luft  bei  der  Section  gefunden  wurde. 
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eine  ganz  geringe  Quantität  liinreichencl,  um  augenblicklichen  Tod  herbei- 
zuführen, manchmal  war  eine  bedeutende  Quantität  nöthig.  Hunde  brauch- 
ten eine  grössere  Menge  Luft,  als  Pferde. 

Entschiedener  waren  die  Resultate  in  Betreflt'  der  Schnelligkeit  des  Luft- 
eintrittes. Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  schnell  eingeblasene  Luft  schnell 
tödtete,  langsam  eingeblasene  den  Tod  langsam,  oft  auch  gar  nicht  be- 
wirkte. 

In  letzter  Hinsicht  hat  Ch.  Bell  Versuche  anstellen  lassen,  bei  denen 
Luft  in  die  Arteria  vertebrahs  eingeblasen  wurde ;  die  Experimente  miss- 
laugen, wie  Bell  meint,  in  Folge  von  Fehlern  der  EiJerimentatoren. 

Ad  III.  Das  einzig  sichere  Merkmal,  den  Lufteintritt  in  die  Vene 
vor  dem  Eintritte  seiner  nachtheiligeu  Wirkungen  zu  erkennen,  ist  das 
zischende  Geräusch  an  einer  Stelle,  wo  die  Pleura  nicht  verletzt  werden 
konnte.  Dieses  Geräusch  ist  besonders  stark,  wenn  die  verletzte  Vene 
nahe  am  Herzen  ist  und  der  Operirte  tief  inspirirt  hat;  auch  wiederholt 
sich  dasselbe  bei  jeder  tiefen  Inspiration.  Ganz  geringe  Quantitäten  Luft 
können  unbeschadet  in  die  Blutbahn  kommen  und  absorbirt  w^erden,  wenn 
anders  die  diesfälligen  Beobachtungen  richtig  waren  und  das  Zischen  nicht 
auf  eine  andere  Art  und  an  einem  anderen  Orte  entstand. 

Ad  IV.  Die  Aufgabe  des  Arztes  ist  theils  prophylaktisch,  theils 
therapeutisch. 

Die  Prophylaxis  besteht  in  der  Verhütung  der  Verletzung  einer  Vene, 
-  deren  Lage  dem  Lufteintritte  günstig  ist.  Bei  der  Exstirpation  deutlich 
umgrenzter,  im  Zellgewebe  (welches  ein  Gefäss-  und  Nervenbündel  um- 
gibt) eingebetteter  Geschwülste  suche  man  so  viel  wie  möglich  von  dem  um- 
hüllenden (gesunden)  Bindegewebe  zurückzulassen,  vermeide  jede  Zerrung, 
besonders  zu  Ende  der  Exstirpation,  damit  nicht  etwa  eine  Vene  mit  vor- 
gezogen werde;  auch  richte  man  während  der  Exstirpation  die  Schneide 
des  Messers  immer  gegen  die  Geschwailst. 

Bei  Geschwülsten,  bei  denen  man  eine  Communication  mit  grösseren 
Venen  vermuthet,  mache  man  sehr  kurze  bemessene  Schnitte,  und  wenn 
sich  zu  Ende  der  Exstirpation  ein  bläuHcher  weicher  Stiel  zeigt,  so  fasse 
man  diesen  in  eine  Pincette  und  schneide  ihn  zwischen  der  Pincette  und 
der  Geschwulst  durch.  Bei  Durchtrennungen  von  Bindegewebschichten 
und  Fascien  überzeuge  man  sich,  bevor  man  die  durchzuschneidende  Par- 
thie  anspannt,  durch  Druck  in  der  Umgebung,  ob  eine  Vene  mitgefasst 
ist  oder  nicht. 

Die  therapeutische  Aufgabe  besteht: 

a)  in  der  augenblicklichen  und 

b)  in  der  dauernden  Verschliessung  der  Veneuwunde. 

Die  augenblickliche  Verschliessung  geschieht  dadurch,  dass  der  Opera- 
teur in  dem  Momente,  in  welchem  die  Vene  verletzt  vnu-de,  wobei  auch 
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gleichzeitig  jenes  Geräusch  Wiilirgenommen  wird,  den  Finger  auf  die  Stelle 
liingibt,  wo  der  letzte  Schnitt  gemacht  wurde,  und  dem  Operirten  rätb, 
80  lange  keine  tiefe  In8i)iration  zu  machen,  bis  die  Anstalten  zur  dauern- 
den VerSchliessung  der  Vene  getroflfen  sind.  Sollte  etwa  in  dieser  kurzen 
Zeit  schon  Ohnmacht  eingetreten  sein,  so  müssen  unverzüglich  die  erfor- 
dcvlidicn  Labemittel  angewendet  werden. 

Die  dauernde  VerSchliessung  der  verletzten  Vene  kann  erzielt  werden : 

a)  Durch  die  schnelle  Vereinigung,  wenn  die  Wunde  eben  ist  und 
bei  der  Vereinigung  sich  alle  wunden  Theile  genau  berühren ;  das  genaue 
AiH'inanderlegen  der  Wundflächen  kann  auch  bei  Hohlwunden  erzielt  wer- 
den, wenn  nur  ein  Hautlappen  da  ist,  der  über  die  Wunde  geschlagen 
und  durch  einen  passenden  Verband  in  die  Tiefe  gedrückt  werden 
kann. 

b)  Durch  gewöhnliche  "Unterbindung  oder  Torsion  der  Vene,  wenn 
dieselbe  ganz  abgeschnitten,  oder  bei  seitlicher  Verletzung  ihr  Lumen  so 
klein  ist,  dass  die  völUge  VerschUessung  desselben  für  die  Circulation 
von  geringer  Bedeutung  ist.  Während  der  Operateur  noch  mit  seinem 
Finger  die  verletzte  Stelle  verdeckt,  comprimirt  ein  Gehülfe  das  centrale 
Ende  der  Vene.  Der  Operateur  entfernt  nun  seinen  Finger  und  sucht 
zunächst  das  centrale  (nicht  blutende)  Lumen  auf,  unterbindet  oder  tor- 
quirt  dasselbe;  sollte  eine  bedeutendere  Blutung  es  erheischen,  so  ge- 
schieht dasselbe  auch  am  peripherischen  Lumen  der  durchschnittenen 
Vene. 

c)  Bei  seitlicher  Verletzung  einer  grossen  Vene  durch  die  seitliche 
Ligatur.  Wattmann  legte  dieselbe  im  Jahre  1823  an  der  Jugularis 
interna,  welche  bei  einer  Exstirpatiou  verletzt  wurde,  folgendermassen 

Die  beiden  Lefzen  der  Venenwunde  wurden  mittels  zweier  Sperr- 
Fig.  149.  piucetten  so  gefasst,  dass  sich  die  innere  Venen- 

haut beiderseits  berührte,  die  Wundwinkel  waren 
ganz  durch  die  Branchen  der  Pincette  bedeckt, 
die  Pincetten  waren  mit  den  Spitzen  gegen  die 
Mitte  der  Venenwunde  gerichtet  und  divergirteu 
von  da  aus  im  stumpfen  Winkel  (Fig.  149).  Nun 
wurde  unter  den  Spitzen  der  Pincetten  eine  Ligatur  angelegt, 
Flg.  150.  ^^^^^^  ^.^  Venenwand  au  der  Wunde  circulär  zusammenschnürte, 
ohne  dass  das  Lumen  ganz  aufgehoben  war.   Zur  Erieichterung 
des  Fassens  und  Haltens  der  Wundräuder  empfiehlt  Watt  mann 
die  Kern'sche  Pincette  (Fig.  150),  welche  allein  hinreicht,  die 
Wunden  zu  schüessen  (vorausgesetzt,  dass  die  Venenwunde  nicht 
länger  ist,  als  die  Breite  der  Branchen  jener  Pincette).   Da  aber 
die  Ligatur,  sie  mag  ausgeführt  werden,  wie  man  wolle,  immer 
die  unangenehme  Seiten^Nirkung  hat,  dass  die  Venenwand  auch  der  Länge 
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nach  verkürzt  wird,  ja  die  Ligatur  sehr  oft  abgleitet,  so  ^ig.  151.  a, 6. 
hat  Wattmann  die  unmittelbare  Compression  der  Seiten-    „  i 
wand  der  Vene  empfohlen.    Er  bedient  sich  dazu  einer 
eigenen,  aus  Palmenholz  gefertigten  Pincette  (Fig.  151, 
a  von  der  Fläche,  b  von  der  Kante  gesehen)  mit  breiten 
gekerbten  Enden ;  mit  dieser  Pincette  wird  die  Venenwuude 
so  gefasst,  wie  es  oben  gesagt  wurde ;  die  Pincette  wird  geschlossen  und 
bleibt  liegen,  bis  sie  von  selbst  abfällt. 

Dieses  Verfahren  scheint  uns  das  vollkommenste,  zumal  da  diese 
Pincette  leicht  und  km-z  ist. 

Am  zweokmässigsten  hat  sich  mir  zu  dieser  Art  von  Compression 
eine  etwas  grössere  Serre  fine,  an  deren  Enden  kleine  Holzplättcheu  an- 
gebracht sind,  bewiesen. 


Operationen  am  Nervensysteme. 


An  den  Centraiorganen. 

Mit  Ansiiahme  der  Trepanation  des  Schädels,  welche  in  therapeutischer 
Beziehung  doch  endUch  gegen  Affection  des  Gehirns  und  seiner  Häute 
gerichtet  ist,  sind  sämmtliche  Operationen  nur  mehr  geschichtUch  inter- 
essant.   Dahin  gehören: 

1.  Die  Function  des  Wasserkopfes  (Hydi-ocephalus).  Be- 
greiflicher Weise  wurde  diese  Operation  nur  bei  chronischem,  meist  an- 
geborenem Hydrocephalus  gemacht,  und  zwar  am  zweckmässigsteu  mit 
einer  Staaruadel,  die  man  durch  die  Bedeckungen  bis  in  die  seröse  Höhle 
einstach  und  eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit  entleerte.  Gefährlicher 
ist  die  Function  mit  dem  Trocart,  weil  die  Flüssigkeit  zu  rasch  abfliesst 
und  das  Gehirn  sich  nicht  in  dem  Maasse  ausdehnen  kann. 

Ganz  massige  physikalische  und  anatomische  Kenntnisse  genügen, 
um  einzusehen,  dass  diese  Operation  gar  nichts  helfen  kann,  und  schon 
deshalb,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr,  die  sie  mit  sich  bringt,  ver- 
worfen werden  muss. 

2.  Operation  des  Hirnbruches.  Ein  durch  eine  Lücke  des 
knöchernen  Schädelgewölbes  vorgelagerter  Hirntheil  sollte  punctirt,  in- 
ciudirt  oder  abgebunden  werden.  Es  ist  nicht  uöthig,  diese  Vor- 
schläge ernstlich  zu  widerlegen,  da  wohl  kaum  Jemand  auf  so  wider- 
sinnige Vorschläge  eingehen  wird. 

Bei  dem  in  Rede  stehenden  Uebel  ist  eine  leichte  Compression  mittels 
einer  Binde  und  untergelegter  Charpie  (Siudon)  oder  mit  geeigneten  ge- 
polsterten Platten  von  Holz,  Horn,  Leder  am  zweckmässigsten. 

3 .  Operation  d  e  r  H  y  d  r  o  r  h  a  c  h  i  s.  Diese  besteht  in  einer  bruch- 
sackähnlichen  Hervorta-eibung  der  Rückenmarkshäute  durch  einen  ange- 
borenen Spalt  der  Wirbelbögen. 

Es  wurden  vorgeschlagen :  die  Function,  Incision  (mit  und  ohne  In- 
jection),  Haarseil,  Ligatur,  Excision. 
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Alle  wirklichen  Fälle  von  Hyclrorliachis,  die  operirt  wurden,  endeten 
tödtlich.  Alle  angeführten  Heilungen  beruhen  auf  diagnostischen  Irr- 
thümern. 

An  peripherischen  Nerven. 

Operationen  von  Geschwülsten. 

Anatomie.  Die  in  und  au  den  Nerven  selbständig  vorkommenden  Ge- 
schwülste nannte  man  früher  sämmtlich  Neurome,  jetzt  aber,  seit  mau  weiss, 
dass  diese  Geschwülste  von  verschiedener  Textur  sind,  ist  die  Scheidung  der- 
selben in  Pseudoneurome  und  eigentliche  Neurome  nothwendig.  Die  ersteren 
sind  meist  Bindegewebsgeschwülste ,  welche  in  der  Zellscheide  des  Nerven  oder 
iu  dessen  interstitiellem  Bindegewebe  vorkommen;  sie  sind  theils  dilfus,  theils 
mehr  weniger  umschrieben.  Wenn  dieselben  blos  an  einer  Seite  des  Nerven 
in  dessen  Scheide  sich  entwickelt  haben,  so  ist  der  Nerv  blos  etwas  platt- 
gedrückt; entwickeln  sie  sich  aber  im  iuterstitiellen  Bindegewebe,  so  werden 
die  Primitivröhrchen  aus  einander  gedrängt.  Ganz  in  derselben  Weise,  wie  diese 
Bindegewebsgeschwülste,  bilden  sich  auch  Myxome,  Sarkome,  Krebsgeschwülste  iu 
den  Nerven.  Eigeuthche  Neurome  bestehen  aus  wirklichen  Nervenprimitivfädeu,  wel- 
che theils  in  den  Verlauf  der  Nerven  eingeschaltet  als  rundliche,  feste,  anscheinend 
fibröse  Massen  erscheinen  und  mit  denen  des  Nervenstranges  in  Verbindung  stehen. 
Ihre  Entstehung  ist  unbekannt.  Die  eben  beschriebene  Art,  die  im  Verlaufe  der 
Nerven  vorkommt,  ist  seltener;  häufiger  dagegen  sind  die  knoUigen  Anschwel- 
lungen durchschnittener  Nerven  in  Amputationsstümpfen;  auch  diese  Anschwel- 
lungen bestehen  fast  ausschhesslich  aus  Nerveui'öhreu. 

Operation.  Bei  den  seitlich  an  den  Nerven  ansitzenden  Ge- 
schwülsten kann  die  Exstirpation  mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Ner- 
ven vorgenommen  werden.  Bei  den  Nerven  durchsetzenden  Geschwülsten 
muss  die  Geschwulst  dadurch  herausgenommen  werden,  dass  der  Nerv 
über  und  unter  derselben  durchtrennt,  also  eine  Resection  des  Nerven 
gemacht  wird. 

Neurotomie  und  Neiirektomie. 

Die  einfache  Durchschneidung  und  die  Ausschueidmig  eines  Stückes 
eines  Nerven  aus  seiner  Continuität  fallen  sowohl  in  Bezug  ihres  thera- 
peutischen Werthes,  als  auch  der  operativen  Technik  zusammen,  und  wir 
werden  daher  beide  Operationen  zugleich  abhandeln. 

Geschichte.  Albin us  soll  der  Erste  gewesen  sein,  der  die  Neu- 
rotomie überhaupt  angerathen  hat.  Anfangs  wurde  sie  blos  gegen  den 
Fothergiir sehen  Gesichtsschmerz  angewendet,  später  aber  dehnte  man 
dieselbe  auch  auf  andere  Krankheiten  aus,  und  zwar:  a)  bei  Entzündung 
peripherischer  Nerven;  b)  bei  wirklich  vorhandenem  Tetanus  (soll  sie  von 
Larrey,  Murrey,  Clephane  mit  Erfolg  geübt  worden  sein);  c)  bei 
umschriebenen  Krämpfen ;  so  wurde  der  Nervus  hypoglossus  beim  Stottern 
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durchschnitten.  Immer  aber  blieb  der  Gesichtsschmerz  die  hauptsäch- 
lichste Indication. 

Um  die  Verbreitung  und  Vervollkommnung  der  in  Rede  stehenden 
Operation  haben  sich  vorzüglich  Klein,  Langenbeck,  Velpeau, 
Abernethy,  Warren,  Lizars,  Delpechu.  A.Verdienste  erworben. 
Dennoch  verfiel  diese  Operation  durch  eine  lange  Reihe  von  Jahren  so 
sehr,  dass  selbst  die  griissten  Chirurgen,  wie  Dieffenbach,  dieselbe 
gänzlich  aus  der  Reihe  der  chirurgischen  Operationen  gestrichen  haben. 
Erst  in  der  allerneuesten  Zeit  wurde  dieselbe  vorzüglich  durch  Schuh 
und  V.  Patruban  wieder  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Seit  dieser  Zeit 
wurde  die  Operation  bei  Gesichtsschmerz  vielfach  geübt  und  die  Opera- 
tionsweisen der  Art  vervoUkommet,  wie  sie  früher  gar  nie  waren.  Dieses 
und  die  richtige  therapeutische  Würdigung  dürften  dieser  Operation  einen 
bleibenden  Werth  in  der  Chirurgie  sichern.') 

Folgen  der  Durchschneidung  und  Ausschueidun g  sensi- 
tiver Nerven.  Unmittelbar  nach  der  Durchtrennung  eines  Nerven  hört 
dessen  Leistungsfähigkeit  auf.  Die  Empfindung  iu  den  von  dem  Nerven 
versorgten  Theileu  ist  gänzlich  aufgehoben;  nur  wenn  dieselben  Gebilde 
auch  von  anderen  Nerven  versorgt  werden,  besteht  noch  die  Empfindung, 
wird  aber  undeutlich  und  schwächer.  Schmerze«,  wenn  dieselben  blos 
in  deu  Nerven,  welche  durchschnitten  wurden,  ihren  Sitz  hatten,  hören 
momentan  ganz  auf.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehrt  die  Em- 
pfindung zurück. 

Die  Veränderuugeu  im  Nerven  sind  in  allen  ihren  Phasen  nicht  genau 
bekannt,  jedoch  weiss  man  so  viel,  dass  getrennte  Nerven  sich  wieder 
durch  Nervensubstanz  vereinigen,  die  sich  von  der  ursprünglichen  niu- 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  primitiven  Nervenröhren  zahlreicher  sind 
und  mehr  verworren  durch  einander  liegen.  Diese  Vereinigung  geschieht 
bei  einfachen  Durchschneidungen  der  Nerven  schnell  und  vollständig,  auch 
bei  massigen  Excisioneu ;  bei  Excisioneu  sehr  grosser  Stücke,  insbesondere 
wenn  auch  eine  grössere  Anzahl  der  Zweige  eines  Nerven  ausgeschnitten 
wurde,  erfolgt  keine  oder  eine  blos  bindegewebige  Vereinigung.  Dennoch 
aber  wird  die  Empfindung  (namentüch  bei  Gesichtsnervenresectionen)  in 
den  von  den  Nerven  versorgten  Theilen  wieder  hergestellt;  ob  dies  Letztere 
durch  Bildung  neuer  Nerven ,  die  einen  anderen  Verlauf  haben,  bewerk- 
stelligt wird,  wie  Schuh  meint,  oder  ob  vielleicht  die  Nerveuanastomosen 

■)  Die  vorzüglichsten  Werke  Uber  diesen  Gegenstand  sind:  Die  Monographie 
von  Schuh  „Uber  Gcsichtsneuralgicu  und  Uber  die  Erfolge  der  dagegen  vorgenom- 
menen Nervenresectionen" ;  noch  vollständiger  und  übersichtlich  handelt  von  diesem 
Gegenstände  v.  Bruns  in  seiner  Chirurgie  und  in  dem  als  besondere  Monographie 
erschienenen  Abdrucke:  „Die  Durchschneidung  der  Gesichtsnerven  beim  Gesichts- 
schmerz." 
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hierbei  eine  Rolle  spielen,  ist  gänzlich  unermittelt.  Der  üurchschneidung 
rein  motorischer  oder  vorwaltend  motorischer  Nerven  folgt  immer  eine  Läh- 
mung der  betreffenden  Musculatur,  welche  bei  einfacher  Durchschneidung 
sich  nach  der  Vereinigung  des  Nerven  etwas  bessert,  aber  doch  noch 
immer  in  solchem  Grade  zurückbleibt,  dass  sie  die  gegenwärtig  allgemeine 
Verwerfung  der  Durchschneidung  genannter  Nerven  rechtfertigt. 

Therapeutischer  Werth.  In  dieser  Beziehung  muss  die  Nerven- 
durchschneidung, wie  jede  andere  Operation,  von  2  Seiten  betrachtet  wer- 
den, nämlich  als  Heilmittel  und  als  Verletzung. 

In  ersterer  Beziehung  hat  die  Operation  nm-  einen  symptomatischen 
Werth  und  würde  auch  nie  einen  andern  bekommen,  selbst  wenn  wir  es 
dahin  brächten,  über  die  Natur  jeder  Neuralgie  eine  richtige  Kenntniss 
zu  haben.  Allein  dieser  symptomatische  Werth  ist  ein  grosser,  selbst  wenn 
der  Effect  der  Operation  ein  vorübergehender  ist,  was  gewiss  Jeder  zu- 
geben wird,  der  aus  Erfahrung  weiss,  wie  heftige  Schmerzen  allein  die 
Gesundheit  eines  Menschen  untergraben  können ,  und  der  auch  weiss, 
welche  uubeschreibhche  Heftigkeit  neuralgische  Schmerzen  besitzen.  Noch 
mehr  erhöht  wird  dieser  Werth  durch  die  jetzt  schon  so  zahlreichen  Be- 
obachtungen und  die  günstigen  Erfolge  dieser  Operation,  welche,  wenn 
sie  richtig  ausgeführt  wurde,  bei  peripherischem  Sitze  des  die  Neutralgie 
bedingenden  Leidens  sehr  oft  radicale  Heilung  bringt,  aber  auch  selbst 
bei  central  von  der  Durchschnittsstelle  sitzender  Ursache  der  Neuralgie 
wenigstens  für  einige  Zeit  den  Kranken  von  den  Schmerzen  befreit,  'j 

Als  verletzender  Act  ist  die  Operation  so,  wie  sie  gegenwärtig  ver- 
richtet wird,  von  sehr  geringer  Bedeutung.  Man  vermeidet  gegenwärtig 
weit  mehr  als  früher  ausgebreitete  und  nachtheilige  Verletzungen ;  die 
Blutung  ist  in  seltenen  Fällen  von  grosser  Bedeutung  und  in.  vielen  Fällen 
durch  ein  geeignetes  Verfahren  ganz  zu  vermeiden.  Heftige  Entzündung  ist 
selten  und  Tod  ist  vollends  eine  sehr  seltene  Ausnahme,  nameutüch  ist 
die  Pyämie  im  Vergleich  zu  anderen  Operationen  kaum  erwähnenswerth. 
V.  Bruns  hat  in  seiner  Abhandlung  über  die  Durchschneidung  der  Ge- 
sichtsnerven bei  Gesichtsschmerz  alle  dieser  Operation  gemachten  Einwürfe 
aufgezählt  und  meisterhaft  widerlegt. 

Wenn  wir  nun  auch  der  Nervendurchschneidung  das  Wort  gesprochen 
haben,  so  wollen  wir  damit  durchaus  nicht  das  Verdienst  der  in  der  Neu- 
zeit gemachten  Versuche  verkennen,  durch  welche  man  die  Nervendurch- 
schneidung zu  umgehen  sucht  und  welche  gewiss  in  vielen  Fällen  von 

')  Wer  in  V.  Bruns'  Abhandlung  über  die  Durchschneidung  der  Gesichts- 
nerven den  S.  38  erzählten  Fall  von  Klein  liest,  der  wird  gut  begreifen  können, 
wie  so  ausgezeichnete  Chirurgen  der  damaligen  Zeit  die  Nervendurchschneidung  als 
ein  sehr  verletzendes  und  ganz  unnützes  Verfahren  ausgeben  konnten.  Klein  durch- 
schnitt nämlich  sämmtliche  Stellen  einer  Gesichtshälfte,  wo  sich  der  Facialis  verzweigt. 
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Nutzen  siiul.  Diüiin  gehört  vorzüglich  die  subcutane  Injection  von  Mor- 
pliium,  Atropin  (Courty)  u.s.w.  Ob  die  von  Malgaigne  vorgeschlagene, 
von  Nussbaum  und  Patruban  bei  Prosopalgien  mit  Erfolg  gemachte 
Unterbindung  der  Carotis  allgemein  empfehlenswerth  ist,  wage  ich  nicht  zu 
entscheiden, 

Verhältniss  der  Neurotomie  zur  Neurektomie.  Die  ein- 
fache Durehschneidung  der  Nerven  hat  nur  den  einzigen  Vortheil,  dass  sie 
an  manchen  Stellen  subcutan  vorgenommen  werden  kann,  und  ist  in  die- 
sem Falle  als  ein  Versuch  zu  rechtfertigen;  sonst  ist  die  Neurektomie  vorzu- 
ziehen, und  zwar  möglichst  weit  gegen  das  Centrum  der  Nerv  zu  durch- 
schneiden und  möglichst  viel  von  demselben  und  seiner  Verzweigung  auszu- 
schneiden. Wir  werden  bei  der  speciellen  Betrachtung  der  Neurotomie 
noch  näher  auf  diesen  Punkt  eingehen.  Meinen  Erfahrungen  nach  kann  ich 
das  wegwerfende  Urtheil  0.  Weber's  Uber  Ncrvenresectionen  nicht  theilen. 

Indicationen.  1)  Jede  Gesichts-Neuralgie,  bei  welcher  man  nicht 
mit  GcAvissheit  ein  Leiden  in  der  Schädelhöhle  oder  in  den  Knochen  der 
Schädelbasis  erkennen  kann,  welche  jeder  anderweitigen  Behandlung  wider- 
steht oder  welche  so  heftig  ist,  dass  keine  andere  Behandlung,  uamentUch 
wenn  sie  etwas  länger  dauert,  angewendet  werden  kann.  2)  Nerven- 
schmerzen,  welche  in  Folge  von  stringirenden  Narben  bestehen,  wobei  aber 
die  Narbe  oder  wenigstens  mit  ihr  die  gezerrten  Nerven  nicht  vollkommen 
ausgeschnitten  werden  können.  Letztere  Indicatiou  kommt  auch  oft  an  Spinal- 
nerven vor,  z.  B.  nach  Amputationen  oder  nach  Schuss-  oder  Hiebwunden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  zur  Ausführung  der  Operation  vor 
Allem  die  anatomische  Zugänglichkeit  als  Conditio  sine  qua  non  gegeben  sein 
muss.  Ausserdem  darf  die  Aufhebung  der  Leistungsfähigkeit  des  Nerven 
keine  wichtige  Function  stören,  wie  dies  z.  B.  beim  Vagus  der  Fall  wäre-. 

Specielles  über  die  Neurotomie  und  Neurektomie. 

Unter  den  Gehirnnerven  ist  es  der  einzige  Nervus  trigeminus,  welcher 
Gegenstand  der  genannten  Operation  ist ;  denn  nur  er  ist  der  Sitz  der 
Neuralgien.  An  jedem  seiner  Hauptäste  wurden  bisher  zahlreiche  Opera- 
tionen dieser  Art  ausgeübt. 

Erster  Ast  (Rainiis  ophlbaliiiicus). 

Anatomie.  Stammbaum  des  Nerven.  Dieser,  der  scliwächste  unter  den 
Aesten  des  Trigeminus,  geht  an  der  Aussemvand  des  Sinus  cavernosus  nach 
aussen  vom  Nervus  ahducens  und  unterhalb  der  NN.  trochleans  und  ociüo- 
motorius  nach  vorn  und  etwas  nach  oben  gegen  die  Fissura  orbitahs  supenoi^ 
Innerhalb  der  Schädell.öhle  gibt  er  einige  Zweige  ab,  die  J^^^;>^^' 
zur  Chirurgie  in  gar  keinem  Verhältmsse  stehen,  ganz  ubergehen  können.  In 
de  F  ss'rf  supraorbitalis  und  schon  vorher  theüt  sich  der  Eamus  ophtha  micus 
m  3  Aeste:  1.  Nervus  lacrymaUs,  2.  Nervus  frontahs,  3.  Nervus  nasocihans. 
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1.  Nervus  lacrymalis ,  der  düBuste,  geht  läugs  des  oberen  Randes  des 
Musculus  rectus  oculi  ext.,  manchmal  einen  Zweig  des  Nervus  frontalis  oder 
GangUon  ciliare  aufnehmend,  in  Begleitung  der  Arteria  laciymalis  zur  Thränen- 
drüse,  spaltet  sich  in  der  Nähe  derselben  in  zwei  Zweige,  die  jedoch  nicht  in  die 
Tlu'änendrüse  gehen,  sondern  sich  in  der  Haut  der  Augenlieder  und  der  Con- 
junctiva  verzweigen. 

2.  Der  Nervus  frontalis  liegt  gleich  unter  dem  Dache  der  Orbita  und 
spaltet  sich  in: 

a)  Nervus  supra-trochlearis, 

b)  Nemis  frontaUs  und  c)  Nervus  supra-orbitahs,  von  welchen  der  erstere 
sich  unter  das  innere  Ende  des  Oberaugenhöhlem-andes ,  letzterer  diu'ch  das 
Foramen  supra  -  orbitale  zur  Stirn  begibt  und  an  derselben  und  in  deren  Um- 
gebung sich  verzweigt. 

3.  Der  Nervus  nasociliaris  geht  an  der  Aussenseite  des  Sehnerven  mit  der 
.Arteria  ophthalmica,  gibt  die  Radix  longa  des  Ganghon  ciliare  ab  und  theilt 
sich  in: 

a)  den  Nervus  ethmoidalis ,  der  durch  das  Foramen  ethmoidale  anterius  in 
die  Schädelhöhle  und  durch  die  Lamina  cribrosa  in  die  Nasenhöhle  tritt,  und 

b]  den  Nervus  infra-trochlearis ,  welcher  an  der  inneren  Augenhöhlenwand 
mit  dem  Nervus  supra-trochlearis  auastomosirend  zur  Rolle  geht,  und  da  die 
Augenhöhle  verlässt,  um  sich  über  dem  Lig.  palp.  int.  in  der  Haut  der  Nasen- 
wurzel etc.  zu  verzweigen. 

Nur  der  zweite  Zweig ,  der  Nervus  frontalis ,  ist  bis  jetzt  Gegenstand  chi- 
rurgischer EiugTifi'e  gewesen,  da  man  noch  keinen  gerechtfertigten  Grund  fand, 
auf  die  anderen  Nervenzweige  loszugehen. 

(Fig.  152.)  In  der  rechten  Regio  supra  -  orbitaüs  ist  der  Muscidus 
orbicularis  vom  Orbitalrande  und  p. 
dem  Augeubrauenbogeu  abpräpa- 
rirt,  die  Membrana  tarso-orbitalis 
nicht  am  Orbitalrande,  sondern 
einige  Linien  tiefer  durchschnitten 
und  nach  oben  geschlagen ,  das 
äussere  Augenfett  herausgenom- 
men. Der  Levator  palp.  superioris 
ist  nur  wenig  herabgedrückt,  wes- 
halb man  die  Stelle,  wo  der  Nervus 
supra-trochlearis  vom  Stamme  ab- 
geht, nicht  sieht. 

0.  Musculus  orbicularis,  F.  F. 
Membrana  tarso-orbitahs,  p.  Mus- 
culus levator  palpebrae  superioris, 
m.  Sehne  des  Musciüus  obhquus 
superior,  s.  Nervus  suin-a-orbi- 
tahs,  f.  frontalis,  t.  supra- tro-  - 
chlearis. 

Topographie.   Die  Gegend,  in  welcher  hier  operirt  wird,  ist  der  Augen- 
liohlenrand,  der  Augenbrauenbogen ,  beide  blos  in  ihren  inneren  Dritttheüen 
dann  der  vorderste  Theü  der  oberen  Augenhöhlenwand.    Präparirt  man  in  dieser 
hegend  die  Haut  weg,  so  findet  man  nach  unten  und  innen  etwas  weniges  Fett 
in  welchem  die  subcutanen  Stirnvenen  eingebettet  liegen;  hierauf  sieht  man  den 

liiSHART,  Corapendium.  3.  Aufl. 
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Musculus  orbicularis  palpebrarum.  Nach  Hinweguahme  desselben  sieht  man  erst 
den  Musculus  frontalis  ganz,  welcher  sich  mit  seinem  unteren  Rande  in  die 
Augenbraue  verliert,  mit  seinem  oberen  stark  convexen  Rande  in  die  Galea 
aponeurotica  craiiii  übergeht.    Weini  man  den  Musculus  frontalis  wegpräparirt 
(was  am  besten  von  unten  nach  aufwärts  geschieht),  so  erblickt  man  nach 
innen,  gegen  die  Stirnglatze  zu,  den  Musculus  corrugator  superciliorum ,  der 
schräg  von  innen  nach  aussen  und  oben  geht  und  mit  seinem  äusseren  Ende  sich 
in  den  Musculus  frontaUs  verliert.   Nach  Ilinwegnahme  der  ganzen  Musculatur 
(Fig.  152)  erblickt  man  die  Nerven.  Am  auffallendsten  ist  der  meist  schon  früli- 
zeitig  in  2  Zweige  gespaltene  Nervus  supra  -  orbitalis ,  welcher  mit  der  gleich- 
namigen Arterie  durch  die  Incisura  supra-orbitahs  schräg  nach  aussen  und  oben 
läuft.   Diese  Incisur  wird  durch  ein  fibröses  Bündel  zum  Loch  umgestaltet; 
in  manchen  Fällen  ist  auch  diese  untere  Begrenzung  knöchern.   Einwärts  von 
diesen  Nerven  krümrat  sich  über  den  inneren  Theil  des  Augenhöhlenrandes  der 
ßamus  frontahs.   Noch  weiter  nach  innen  treten  die  Zweige  des  Nervus  supra- 
trochlearis  heraus.   Wenn  man  nun  das  obere  Augenlid  anspannt,  so  sieht  man 
eine  glänzende  fibröse  Haut,  welche  ringsum  vom  Rande  der  Orbita  gegen 
das  Augenlid  herabgeht ;  es  ist  dies  der  obere  Umfang  der  Membrana  tarso- 
orbitalis.   Schneidet  man  die  gespannte  Membran  dicht  am  Orbitalrande  ab 
und  präparirt  oder  zieht  ^ie  herunter,  so  sieht  man  ein  Mernes,  keilförmig  nach 
der  Orbita  sich  zuschärfendes  Fettpolster  (äusseres  Augenfett,  Arnold).  Wenn 
man  dieses  wegdrängt,  so  sieht  man  den  Musculus  levator  palpebrae  superioris, 
auf  dessen  dünner  Fascie  der  Nerv  sammt  der  Arteria  supra-orbitalis  angeheftet 
sind,  so  dass,  wenn  man  den  Muskel  herabdrückt,  der  Nerv  und  die  Arterie 
als  ein  schräg  vom  Foramen  supra  -  orbitale  nach  rückwärts  und  unten  ge- 
spanntes Bündel  erscheint.   Nach  Hinwegnahme  einer  kleinen  Parthie  Binde- 
gewebe sieht  man  einige  Linien  vom  Nerven  entfernt  die  Trochlea  für  den 
oberen  schiefen  Augenmuskel.   Die  Pen- Orbita  liegt  als  eine  dünne ,^  durch- 
scheinende, aber  ziemhch  feste  Haut  am  Augenhöhlentheile  des  Sth-nbeines  auf. 

Operation. 

Neuro tomie.  Wie  wii'  schon  oben  bemerkt  haben,  kann  mau  diese 
Operation  nur  dann  biUigeu,  wenn  sie  subcutan  gemacht  wd,  und  dann 
macht  man  sie  dicht  am  Orbitalrande  ausserhalb  der  Orbita. 
.  Man  lässt  den  Kranken  am  besten  hegen  und  stellt  sich,  wenn  man 
am  rechten  Auge  operirt,  an  den  Kopftheil  des  Bettes,  nachdem  man  das 
Foramen  supra-orbitale  aufgesucht  hat  (welches  man  daran  erkennt,  dass 
der  von  aussen  her  verfolgte  scharfe  Orbitahand  plötzHch  in  eine  Ver- 
tiefung endet). 

Man  sticht  in  einiger  Entfernung  vom  Orbitalrande  in  die  unterhalb 
der  Augenbraue  aufgehobene  Hautfalte  einen  schmalen  Tenotom  ein,  führt 
denselben  über  das  Foramen  supra-orbitale  nach  einwärts,  kehrt  dann  die 
Schneide  gegen  den  Orbitalrand  und  zieht  das  Messer  mit  ziemhch  starkem 
Druck  nach  aussen,  bis  2  oder  3  Linien  nach  aussen  vom  Foramen  supra- 
orbitale; hierauf  zieht  man  den  Tenotom,  wie  bei  allen  subcutanen  Opera- 
tionen, flach  heraus.    An  die  Stelle  des  Foramen  supra-orbitale  legt  mau 
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einen  Cliarpiebausch  und  drückt  ilm  mit  einem  Klebpflaster  etwas  au,  um 
die  Arteria  supra-orbitalis  zu  comprimiren. 

AVenn  man  am  linken  Auge  opei'irt,  stellt  oder  setzt  man  sich  au  die 
linke  Seite  des  Kranken. 

Neurektomie.  Der  Kranke  kann  sitzen  oder  liegen;  ich  ziehe 
es  vor,  ihn  noit  erhöhtem  Oberkörper  liegen  zu  lassen,  weil  in  der  Nar- 
kose der  Kranke  besser  fixirt  werden  kann. 

Mau  kann  blos  einen  einzigen  Schnitt  machen,  nämlich  parallel  mit 
dem  oberen  Augenhöhlenraude ;  oder  man  kann  auch  einen  senkrechten 
Schnitt  vom  Foramen  supra-orbitale  etwa  einen  Zoll  lang  nach  aufwärts 
zu  führen,  was  ich  stets  thue,  weil  ich  es  vorziehe,  auch  die  Verzweigungen 
des  Nerven  auf  der  Stiru  eine  Strecke  auszuschneiden. 

Nach  dem  Hautschnitte  lege  ich  die  Nerven  an  der  Stirn  bloss ;  längs 
des  Augenhöhleurandes  diu'chschneide  ich  den  Orbicularmuskel  bis  auf  den 
Knochen.    Der  horizontale  Schnitt  beginnt  etwas  unterhalb  des  Kopfes 
der  Augenbraue  und  geht  bis  uahe  au  den  Jochfortsatz  des  Sth-nbeines 
(aber  nicht  ganz  bis  an  das  Ende  desselben,  um  nicht  die  Thräuendrüse 
blosszulegen).    Am  Ende  des  horizontalen  Schnittes  trenne  ich  dicht  am 
Orbitalrande  mit  einem  Scalpell  die  Membrana  tarso-orbitahs  durch  einen 
etwa  3  Linien  langen  Schnitt  durch,  schiebe  eine. Hohlsonde  dicht  am 
Orbitalraude  unter  der  Membrana  tarso-orbitahs  fort  und  spalte  diese  bis 
in  die  Nähe  des  inneren  Wuudwinkels  des  horizontalen  Schnittes.  Nun 
wird  mit  einer  Spatel  oder  dem  herzförmigen  Ende  einer  Hohlsonde  die 
Membrana  tarso-orbitahs  sammt  dem  oben  bezeichneten  kleinen  Fettpolster 
(■äusseres  Augenfett,  nicht  zu  verwechseln  piit  dem  zwischen  den  geraden 
Augenmuskeln  liegenden,  eigentl.  sogen.  Orbitalfett;  dieses  ist  sammt  den 
Augenmuskeln  in  eine  dünne  fibröse  Membran,  Fascia  musc.  oculi,  einge- 
schlossen) und  der  Musculus  levator  palpebrae  superioris  herabgedriickt.  Dem 
Zuge  dieses  Muskels  folgt  der  Nerv,  der  zum  Theil  von  lockerem  Bindegewebe 
umgeben  ist,  welches  zwischen  der  Peri-Orbita  und  der  Fascie,  welche  alle 
Augeumuskeln  umkleidet,  hegt.    Dieses  trenut  man  stimipf  mit  Pincette 
und  Hohlsonde,  fasst  den  Nerven  sammt  der  Ai'terie  so  weit  als  mögUch 
hinten  in  der  Orbita,  schneidet  ihn  dort  diu-ch  und  zieht  ihn  hervor ;  hier- 
auf pflege  ich  die  fibrösen  Bündel,  welche  das  Foramen  supra-orbitale 
nach  unten  begrenzen,  mit  der  Hohlscheere  durchzuschneiden  (wäre  das 
Foramen  supra-orbitale  auch  unten  knöchern  umrandet,  so  entferne  ich 
den  Knochenrand  mit  der  Lu  er 'sehen  Hohhneisselzange)  und  schneide 
unter  fortwährender  Anspannung  des  Nerven  dessen  Verzweigung  eine 
Strecke  weit  aus.    In  einem  von  mir  öperirten  Falle  betrug  die  Länge 
der  ausgeschnittenen  Nervenverzweigung  über  einen  Zoll. 

Die  Wunde  kann  man  mittels  der  Knopfnaht  vereinigen ;  denn  wenn 
kein  grösseres  Blutextravasat  erfolgt,  so  heilt  die  Wunde  per  primam  in- 
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teiitioiiem.  Wird  aber  viel  Blutextravasat  gebildet,  ßo  bildet  siel»  unter 
heftiger  erysipelatöser  Anschwellung  des  oberen  Augenlides  ein  AbscesH. 
Dies  geschieht  gewöhnlich  am  dritten  Tage;  wären  noch  die  Nähte  in 
der  Wunde,  so  kann  man  einige  derselben  entfernen  und  dem  Eiter  Aus 
fluss  verschaffen ;  wären  die  Nähte  schon  herausgenommen  und  die  Wunde 
geschlossen,  so  trennt  man  die  frische  Karbe  mit  dem  Schnabel  der  Hohl- 
sonde  oder  mit  einer  Knopfsonde  durch,  oder  man  durchtrennt  sie  mit  dem 
Bistouri  und  legt  ein  feines  Leinwandläppchen  zum  ferneren Eiterabfluss  ein. 

Zweiter  Ast  (Kaiiuis  inaxillaris  sapcrior  nervi  Irigemiiii). 

An  at  0  mi  e.  Der  Ramus  maxillaris  s.  secundus  geht  vom  Ganglion  Gassei i 
nach  vorn  und  aussen  und  durch  das  Foramen  rotundum  des  Keilbeines  iu  die 
Keiloberkieferspalte.   Hier  zerfällt  er  in  folgende  Zweige: 

1.  Subcutaueus  malae  s.  zygomaticus  (Wangenhautnery),  der  an  der  Aussen- 
•wand  der  Orbitii  vorwärts  läuft  und  sich  in  2  Zweige  spaltet;  der  obere 
(Schläfenast)  tritt  durch  den  hinteren  Theü  des  Jochbeines  iu  die  Schläfeii- 
grube,  durchdringt  den  vorderen  Theil  des  Schläfenmuskels  und  verzweigt  sich 
hier  in  der  Haut;  der  untere  (Antlitzast)  dringt  weiter  nach  vorn  durch  den 
Cauahs  zygomaticus  in  2  Zweige  gespalten  gegen  das  Anthtz  und  verbreitet  sich 

in  der  Haut  der  Wange. 

2.  N.  spheuo-palatinus  s.  pterygo-palatinus,  meist  doppelt,  sehr  kurz.  Der- 
selbe geht  von  der  inneren  unteren  Seite  der  Nervi  supra-maxülares  ab-  und 
einwärts  zum  Ganghon  spheno-palatinum  s.  rhinicum,  von  welch  letzterem  viele 
Zweige  ausgehen,  als:  «.  N.  Vidianus,  /?.  NN.  nasales  superiores  posteriore?, 
y.  NN.  nasales  superiores  anteriores,  d.  NN.  septi  nariura,  £.  NN.  palatmi,  welche 
sämmthch  für  die  operative  Technik  keinen  Werth  haben. 

3  Nervus  alveolaris  s.  dentaUs  posterior  superior,  oberer  hinterer  Zahn- 
nerv, häufig  doppelt,  auch  mehrfach.  Derselbe  geht  vom  Stamme  nach  aussen 
und  unten  zum  Tuber  maxülae ,  während  welches  Verlaufes  der  Nerv  foder  die 
Nerven)  mit  dem  Ursprünge  der  Ai-teria  infra-orbitahs  sich  so  kreuzen,  da>s 
die  Arterie  näher  am  Knochen  hegt  und  von  dem  Nerven  an  der  Kreuzuug- 
steUe  bedeckt  wird,  dringt  hier  durch  die  Foramiua  alveolare  in  den  Caualn 
alveolaris  posterior,  wo  er  iu  der  äusseren  Wand  des  Kiefers  nach  vo™  lautt 
und,  mit  den  NN.  dentales  superiores  med.  und  ant.  auastomosireud,  die  Zahne 
des  Oberkiefers,  so  wie  das  Zahnfleisch  versieht. 

4  Der  Nervus  infra-orbitahs  ist  che  Fortsetzung  des  zweiten  Astes.  Fr 
geht  durch  den  Cauahs  infra-orbitalis  zum  Antlitz  und  zerfährt  daselbst  in  eine 
Menge  strahhg  divergirender  Bündel,  die  ^äelfach  mit  einander  und  mit  dem 
Faciahs  anastomosireu  und  dadurch  den  kleinen  sogenannten  Gansetuss  ,Pes 
anserinus  minor,  bilden.  Er  verzweigt  sich  in  der  Haut  cles  unteren  Augen- 
lides der  Wange,  der  Nase  und  der  Oberiippe.  Während  des  Laufes  durch 
den  Cauahs  infra-orbitalis  gibt  er  die  NN.  dentales  superiores  medius  und  an- 
terior ab,  welche,  wie  der  N.  dentahs  posterior  superior,  anfangs  zwischen  dea 
Platten  des  Oberkiefers  und  später  an  der  inneren,  die  Kieferhöh  e  hegrenzeu- 
den  Wand  des  Knochens  veriaufen,  um  anfangs  eine  grössere  Schlinge  (Ansa 
supra-maxiUaris)  zu  bilden,  welche  sich  in  einem  nach  oben  concaven  Bogen 
iSgs  der  unteren  Partie  der  Highmorshöhle,  vom  Eckzahn  bis  zum  Weisheits- 
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zahn,  hinzieht,  um  durch  wiederholte  Verästehing  den  Plexus  deutalis  zu  con- 
struiren.   Dieser  Plexus  deutalis  durchzieht  die  kleinen  Kauälchen  des  Processus 
alveolans,  schickt  seine  grösseren  Zweigchen  zu  den  Wurzelkanälen  der  Zähne 
(vom  Eckzahn  bis  zum  letzten  Backenzahn) ,  seine  feineren  Zweigchen  aber  in 
die  schwammige  Kuochenmasse  zwischen  den  Zahnwurzeln,  von  welcher  sie 
zum  Zahnfleische  ausstrahlen.    Einen  halben  Zoll  über  der  Wurzel  des  Augeu- 
zahnes  bilden  die  vom  Nervus  dentahs  superior  anterior  entspringenden  Zweig- 
chen, durch  Anastomose  mit  einem  Faden  des  Nervus  uasalis  posterior  medius, 
welcher  den  Knochen  nach  aussen  durchbohrt,  einen  platten,  l'"  breiten  und 
rundlichen  Knoten,  Ganghon  Bochdalekü  s.  supra  -  maxillare  (sehi*  oft  nur  ein 
dichtgeuetztes  Geflecht,  Arnold),  welcher  in  einer  kleineu  Höhle  iKapsel)  der 
vorderen  Wand  der  Highmorshöhle  eingeschlossen  ist,    allenthalben  mit  den 
Zweigchen  des  Plexus  deutalis  in  Verbindung  steht  und  sich  nach  innen  und 
unten  in  ein  Fadengeflecht  fortsetzt  (Ramus  nasalis),  welches  die  Schleimhaut 
des  Bodens  der  Nasenhöhle,  die  Schneidezähne,  den  Eckzahn,  das  Zahnfleisch 
und  die  vorderste  Partie  des  harten  Gaumens  versieht,  wo  es  mit  den  hierher 
gelangten  Aesten  der  Nervi  nasales  und  des  Nervus  naso-palatinus  auasto- 
mosirt. 

Betrachten  wir  den  Lauf  des 


Fig.  153. 


Topographische  Bemerkungen. 
Nervenstammes  vom  Foramen  rotundum 
bis  zur  Gesichtsmündung  des  Canalis  infra- 
orbitahs  in  der  Vogelperspective  (Fig.  153), 
so  ergibt  sich,  dass  der  Nervus  supra- 
maxillaris  keinen  geradlinigen  Verlauf  hat, 
sondern  zwei  Krümmungen  macht;  die 
hintere  hegt  in  der  Keiloberkieferspalte 
mit  der  Convexität  gegen  die  Nase  zu,  die 
zweite  beim  Eintritt  in  die  Augenhöhle 
mit  der  Convexität  gegen  die  Schläfen- 
gi'ube;  der  in  der  Orbita  hegende  Theil 
des  Nerven,  der  zum  Theil  im  Halbkanale, 
zum  Theil  im  Ganzkanale  liegt,  läuft  ganz 
gerade  von  vorn  nach  hinten.    Wenn  man 
in  gerader  Eichtung  vom  Foramen  iufra- 
orbitale  nach  rückwärts   eindringt,  so 
kommt  man  an  die  vordere  kuieförmige 
Beugung  des  Nerven,  an  die  Tuberositas 
maxillae  super.,  wo  clie  Nervi  dentales 
superiores  posteriores  liegen,  und  in  den 
unteren  Theil  der  Schläfengi-ube,  nicht  in 
die  Fossa  spheno  -  palatina ,  welche  viel 
weiter  nach  einwärts  Hegt.   Wenn  man 
von  der  Keiloberkieferspalte  eine  Linie 
?erade  nach  vorn  zieht,  so  trifft  dieselbe 
ien  Thränennasengang ,  also  mindestens 
^2  Zoll  weiter  einwärts,  als  das  Foramen 
mfra-or1)itale;  diese  Verhältnisse  werden    S.  Nei-vus  supra-maxiUaris  im  auf- 
3S  erklären,  waram  ich  bei  der  Resection    „  gesprengten  runden  Loche ; 
les  Nervus  maxiUaris  superior  das  Mit-        G^auglion  rhinicum  mit  dem  dop- 
^xstirpiren  des  Ganglion  rhinicum  nicht  so   m.  Ätlifeuf  Är"^'^'*"'"' ' 
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leicht  nehme,  wie  Carnochan,  weder  in  Bezug  der  Technik,  noch  in  Bezug 
der  Verwundung,  da  eine  ziemliche  Masse  von  Knochen  entfernt  werden  muss. 
um  zum  Ganglion  zu  gelangen. 

Der  Canalis  intVa - orbitalis  hat,  in  der  Vogelperspective  angesehen,  die- 
selbe gerade  Richtung,  wie  das  in  der  Orbita  laufende  Stück  des  Nerven;  im 
Profil  betrachtet  läuft  er  nicht  ganz  horizontal,  sondern  mit  seinem  vordersten 
Dritttheilc  in  einem  leichten  Bogen  oder  einem  Winkel  etwas  nach  abwärts ; 
daher  ist  auch  die  obere  Wand  des  Kauales  im  vordersten  Dritttheile  viel  dicker 
als  an  den  2  hinteren  Dritttheilen ,  wo  dieselbe  ein  dünnes,  durchscheiueudes 
Knochenblättcheu  darstellt,  das  im  hinteren  Theile  der  Orbita  meist  fehlt,  wo 
also  blos  eine  Rinne,  ein  Ilalbkanal  besteht. 

Die  Gegend,  in  welcher  opcrirt  wh'd,  ist  die  Unteraugenhöhlen-  und  Kiefer- 
gruben-Gegend.   Die  topographische  Betrachtung  dieser  Gegend  ergibt  Fol- 
gendes- Wenn  man  das  untere  Augenlid  gut  nach  aufwärts  anspannt,  so  wu-d 
es  leicht  gelingen,  die  Haut  aUein  von  oben  nach  abwärts  wegzupräpanren. 
Darauf  folgt  das  Unterhautzellgewebe,  in  welches  nach  oben  wenig,  unterhalb 
des  Musciüus  orbicularis  palpebrarum  jedoch  mehr  Fett  eingewebt  ist  Die 
dritte  Schicht  bildet  nach  oben  der  Ki-eismuskel  der  AugenUder;  nach  abwärts 
von  demselben  und  von  ihm  etwas  überragt  liegen  von  innen  nach  aussen  die 
MuscuU  levator  labü  superioris  alaeque  nasi,  levator  proprius ,  zygomaticus 
maior  et  minor.    Präparirt  man  den  Musculus  levator  labü  superions  (den 
besten  Leiter  für  cUe  Aufsuchung  des  Nerven)  vom  inneren  Dnttel  des  Lnter- 
augenhöhlenrandes  los  und  schlägt  ihn  nach  imten,  so  sieht  man  den  Nenus 
inft-a- orbitalis  und  die  gleichnamige  Arterie  durch  das  Foramen  infra  -  oi-bitale 
austreten.  -  Die  Arteria  und  Vena  faciahs  anterior  liegen  viel  zu  weit  vom 
Operatiousplanum  entfernt  in  dem  Siücus  naso-labiaüs. 

Hat  man  den  Musculus  orbicularis  palpebrarum  entfernt  und  spannt  mau 
das  untere  Augenlid  nach  oben  au,  so  zeigt  sich  die  Membrana  tarso  -  orbitahs 
als  glänzende,  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  starke  fibröse  Haut;  gegen 
die  Nase  zu  ist  sie  dünn  und  lässt  manchmal  das  äussere  Augenfe  t  dmch- 
rhimlrn.  Trennt  man  diese  Haut  dicht  am  Infraorbital-Rande  und  hebt  man 
d  es^n  Rand  sammt  dem  äusseren  Augenfett  auf,  so  kann  mau  an  der  unteren 
Wand  der  Orbita  den  Nervus  infra  -  orbitahs  dm-ch  das  dünne  Penost  und  die 
dünne  Knochenwand  als  weissen  Streifen  sehen. 

Die  Neuralgien  des  Nervus  infra-orbitalis  sind  nicht  nur  die  häu- 
figsten in  der  Diramation  des  zweiten  Astes  vom  Trigeminus  sondern  nach 
Schuh  die  häufigsten  Prosopalgien  überhaupt,  was  jedenfalls  auch  die 
grosse  Zahl  hierher  gehöriger  Operationen  aus  älterer  und  -«uem-  Ze>t 
beweist.  Sowohl  am  Hauptstamme,  als  auch  an  einzelnen  Aesten  winden 
zahlreiche  Durch-  und  Ausschneidungen  vorgenommen. 

Neurotomie  (einfache  Durchschneidung). 
1.  Beim  Austritte  aus  dem  Fpramen  inf ra-orbitale. 
1   Von  der  Mundhöhle  aus.  Eines  der  ältesten  Verfahren 
Man  trennt  bei  abgezogener  OberUppe  die  Schleimhaut  an  ihrer  Lm-, 
beugungsstelle  durch,  was  mindestens  in  einer  Ausdehnung  von  XU  Zoll 
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geschehen  miiss,  geht  unter  der  Leitung  des  linken  Zeigefingers  mit  dem 
Messer  bis  zum  Foramen  infra-orbitale  und  schneidet  dicht  am  Knochen 
mit  dem  flach  gehaltenen  Messer  den  Nerven  ab. 

Dieses  Verfahren  lässt  wohl  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  ist 
jedoch  bei  geringer  Ablösung  der  Weichtheile  vom  Knochen  unsicher  in 
Einsicht  des  zu  erreichenden  Zweckes  und  können  die  Schwierigkeiten 
beim  Blatstillen  bedeutend  werden.  Aus  letzterem  Grunde  hat  Carabelli 
in  Wien  vor  mehr  als  30  Jahren  die  Operation  ganz  mit  dem  Glüheisen 
gemacht.    Dieses  Verfahren  ist  nicht  zu  empfehlen. 

2.  Die  subcutane  Durchschneidung. 

Dieses  Verfahren  bietet  wohl  weit  weniger  Sicherheit  darüber,  dass 
sämmtUche  Zweige  durchtreunt  sind,  hat  aber  dafür  die  Vortlieile,  dass 
es  erstens  die  geringste  Verwundung  ist  und  zweitens  als  subcutane  Verr 
letzuug  am  schnellsten  heilt.  Die  Blutung  aus  der  durchschnittenen 
Arteria  infra-orbitalis  stillt  sich  durch  das  Coaguliren  des  Blutes  nieistens 
•von  selbst. 

Aus  diesen  Gründen  wäre  genanntes  Verfahren  dort  angezeigt,  wo 
der  Kranke  keine  grössere  Verwundung  zugeben  will  und  mit  der  Un- 
sicherheit des  Erfolges  sich  zufrieden  stellt.  Man  könnte  dabei  auf  fol- 
gende Weise  verfahren  : 

Ein  concaver  gestielter  Tenotom  mit  kurzer  Schneide,  scharfer  Spitze 
und  starkem  Rücken  wird  in  der  Gegend  der  Verbindung  des  Jochbeines 
mit  dem  Oberldefer  eingestochen  und  flach,  etwa  3  Linien  unterhalb  des 
Orbitalrandes,  im  subcutanen  Bindegewebe  -  horizontal  fortgeführt,  bis  die 
Spitze  am  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  ein  Hinderniss  findet;  dann 
richtet  man  die  Schneide  gegen  den  Knochen,  hebt  etwas  den  Griff  und 
zieht  den  Tenotom,  ohne  die  Spitze  vom  Knochen  zu  entfernen,  heraus. 

Mau  könnte  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  macheu,  um-  wüi'de 
dabei  der  Tenotom  nicht  horizontal,  sondern  schräg  stehen. 

3.  Durchtrennung  desNervenmit  Blosslegung desselben. 
Diese  Operation  gewährt  wohl  mehr  Sicherheit  über  ihr  Geluugensein, 

indem  mau  den  Nerven  sieht,  ist  aber  doch  unbedingt  zu  verwerfen,  da 
sie  ganz  dieselbe  Verwundung  setzt,  wie  die  Eesection,  und  diese  in  thera- 
peutischer Beziehung  weit  grösseren  Nutzen  bringt;  es  ist  also,  wenn  man 
sich  zur  Blosslegung  des  Nerven  entschliessen  will,  immer  die  Eesection 
vorzunehmen. 

2.  Im  Uuteraugenhöhlenkanale. 

Diese  Neurotomie  ist,  ob  subcutan  oder  mit  Hautwunde  gemacht, 
ganz  zu  verwerfen,  denn  erstere  gibt  nicht  einmal  die  Sicherheit,  sich  vom 
Geluugensein  der  Operation  zu  überzeugen,  letztere  lässt,  wenn  sie  auch 
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mehr  Sicherheit  des  Gehingenseins  der  Operation  gibt,  doch  ein  Recidiv 
deswegen  fast  mit  Gewissheit  erwarten,  weil  sicli  die  Nervenenden  gar 
nicht  retrahiren  können. 

Neurcktomie  (Resectionj. 
1 .  Am  F 0  r a m e n  i n f r a - o r  1j i t a  1  e. 

Diese  Operation  könnte  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn  man  sidier 
wäre,  dass  vom  vordem  Zalinnerven  an  nach  rückwärts  der  Nerv  gesund 
ist.  Icli  würde  mich  jedocli  nie  dazu  entschlicssen ,  wenn  icli  schon  die 
Verwundung  der  Weich theile  vornehme,  am  Foramen  infra-orbitale  die 
Operation  zu  machen,  da  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Recidivs  doch  sehr 
gross  ist. 

Der  einfache  Längsschnitt  gibt  nicht  genug  Raum  und  gewährt  keine 
so  gute  Orientirung;  auch  hinterlässt  er  eine  entstellendere  Narbe.  Man 
macht  daher  besser  einen  Querschnitt  längs  des  untern  Augenhöhlen- 
randes, von  dem  man  dann  noch  unter  Umständen,  z.  B.  bei  sehr  fett- 
reichen Individuen,  einen  senkrechten  Schnitt  herabführen  könnte,  der 
etwas  einwärts  von  der  Mitte  des  untern  Orbitalraudes  herabsteigt;  der 
einfache  Querschnitt  genügt  jedoch  meistens.  Man  legt  ferner  den  Ur- 
sprung des  Musculus  levator  labii  superioris  dadurch  bloss,  dass  man  den 
Musculus  orbicularis  palpebrarum  durchtrennt.  Wenn  man  die  Oberhppe 
anspannt,  so  erkennt  man  den  Levator  au  seinen  gerade  nach  unten  lau- 
fenden Fasern,  die  Insertion  des  Muskels  wird  dicht  am  Knochen  abge- 
trennt und  bei  stärkerem  Anspannen  der  Lippe  präparirt  man  mit  seichten 
und  kurzen  Zügen  mit  Messer  und  Pincette  herab  bis  zum  Forameu 
infra-orbitale,  isolirt  den  Nerven,  zieht  ihn  etwas  an  und  durchneidet 
ihn  dicht  am  Loche  sammt  der  Arterie.  Hierauf  schneidet  man  aus 
dem  peripherischen  Theile  ein  Stück  von  einigen  Liuien  Länge  aus.  Es 
ist  nicht  nöthig,  dass  die  Wunde  eitert,  man  kann  sie  durch  die  Naht 
schliessen. 

2.  Resection  des  Nervus  infra-orbitalis  im  Kanal. 
Schuh  führt  zwei  Methoden  an: 

1.  Mit  einem  couvexschneidigen  Messer  macht  man  einen  Schnitt 
längs  des  ganzen  Unteraugenhöhlenrandes  bis  auf  den  Knochen.  Während 
ein  Gehülfe  mit  flachaufgelegter  Daumen-  und  Zeigefingerspitze  das  Augen- 
lid nach  oben  anspannt,  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  dicht  am 
Knochen  am  äusseren  Wundwinkel  die  Membrana  tarso-orbitalis  durch, 
führt  unter  diese  Haut  eine  Hohlsonde  ein  und  spaltet  dieselbe  in  der 
Ausdehnung  der  Hautwunde.  Wenn  das  Messer  auf  der  Hohlsonde,  die 
man  dicht  hinter  der  Membrana  tarso-orbitalis  geführt  hat,  wirkt,  so  kann 
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man  siclier  sein,  die  Insertion  des  Musculus  obliquus  inf.  oculi  nicht  durcli- 
schnitten  zu  haben. 

Jetzt  hebt  man  mit  einer  etwas  gebogenen  Spatel  oder  mit  dem 
Blatte  einer  Hohlsonde  den  Bulbus  sammt  den  geraden  Augenmuskeln, 
die  mit  dem  Augen fettkegel  in  einer  fibrös-zelligen  Scheide  eingeschlossen 
sind,  empor.  Wenn  man  nicht  dicht  am  Knochenrande  der  Orbita,  son- 
dern einige  Linien  höher  geschnitten  hat,  so  drängt  sich  oft  etwas  Fett 
in  die  Wunde  vor  (äusseres  Augenfett,  Arnold),  welches  man,  wenn  es 
bedeutend _ stören  sollte,  hervorziehen  und  theilweise  ausschneiden  kann; 
der  eigentliche  Augenfettkegel  kommt  nie  in  die  Wunde. 

Man  sieht  nun,  wenn  das  bis  dahin  nicht  reichhche  Blut  aus  der 
Orbita  durch  kleine  in  Pincetten  festgeklemmte  Schwämmchen  aufgesogen 
und  ausgewischt  worden  ist,  durch  die  dünne  Periorbita  hindurch  den 
Nerven  im  Kanäle  als  saturirt-weissen  Streifen.  Nun  wird  mit  einem 
starken  concaven  Tenotom,  so  weit  als  möglich  nach  rückwärts,  die  obere 
Orbitalwand  an  der  Innenseite  des  Nerven  durchstossen  und  das  genannte 
Messer  nach  auswärts  bis  über  die  Grenze  des  Kanales  geführt;  während 
dieser  Bewegung  muss  immer  die  Spitze  und  ein  Theil  der  KUnge  in  der 
Highmorshöhle  sein.  Dieses  Durchstossen  der  untern  Orbitalwand  ist 
nothwendig,  weil  man  im  andern  Falle  keine  Sicherheit  über  das  voll- 
kommene Gelungeusein  der  Durchschneidung  hat. 

Hierauf  wird  der  Nerv  am  Austritte  am  Foramen  infra-orbitale  so 
blossgelegt,  wie  wir  dies  oben  schon  angegeben  haben,  seine  Adhäsionen 
rings  am  Loche  durch  den  Tenotom,  den  man  kreisförmig  um  den  Nerven 
bewegt,  abgetrennt,  sodann  der  Nerv  mit  einer  Pincette  gefasst  und  aus 
dem  Kanal  herausgezogen ;  bei  bedeutenderem  Widerstande  kann  man  eine 
Drehbewegung  dem  Zuge  beigesellen.  Manchmal  geht  der  Nerv  nur  in 
einzelnen  Fäden  heraus,  und  zwar  meist  dann,  wenn  man,  statt  rasch 
zu  reissen,  langsam  zieht.  Dieses  Zerfasern  des  Nerven  rührt  offenbar 
von  dem  Widerstande  her,  den  die  2  Zahnnerven  der  Zerreissuug  ent- 
gegensetzen, und  Hesse  sich  vermeiden,  wenn  man  den  Kanal  aufbrechen 
würde,  indem  man  mit  der  Lu  er 'sehen  Hohlmeisselzange  den  obern 
Rand  des  Foramen  infra-orbitale  sammt  dem  vorderen  dicken  Theile  des 
Kauales  abkneipt  und  den  übrigen  dünnen  Theil  der  obern  Wand  mit 
der  Pincette  abbricht.  Dieses  ganz  gefahrlose  und  leichte  Manöver  gibt 
auch  volle  Sicherheit  über  das  Gelungensein  der  Operation.  Jedenfalls 
ist  dieses  Verfahren  besser,  als  das  Einführen  des  Mor  ison'schen  Tro- 
carts  oder  gar  eines  Glühdrahtes  in  den  Infraorbitalkanal.  Die  Blutung 
aus  dem  centralen  Stücke  der  Arteria  infra-orbitalis  ist  selten  bedeutend 
sie  steht  meist  auf  eine  unbedeutende  Tamponade  mit  in  Eiswasser  ge- 
tauchten Schwämmen  oder  kalte  Einspritzungen. 

2.  Methode.    Bis  zur  Blosslegung  der  untern   Orbital- Wand  ist 
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dieses  Verfaliren  von  dem  eben  beschriebenen  gar  nicht  verschieden.  Wenn 
man  den  Nerven  sielit,  so  sticht  man  das  oben  beschriebene  Messercheu 
so  weit  als  möglich  rückwärts  bis  an  der  Fissura  supra-orbitalis  wieder 
an  einer  Seite  des  Nerven  durch  die  ganze  Knochenwand  liindurch  und 
zieht  es  nach  vorn  und  innen  gegen  das  Thränenbein  hin ;  hierauf  setzt 
man  das  Messercheu  in  den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes  und  führt 
es  nach  vorn  und  aussen  bis  gegen  den  Jochfortsatz  des  Oberkiefers. 
Dadurch  sind  2  Schenkel  eines  Dreiecks  beschrieben,  dessen  Basis  durcli 
einen  die  vordem  Enden  der  eben  beschriebenen  verbindenden  Schnitt 
gebildet  wird,  welcher  Schnitt  parallel  mit  dem  Orbitalrande  läuft  und,  da 
der  Knochen  hier  zu  dick  ist,  mit  Hammer  und  Meissel  gemacht  werden 
muss.  Bevor  man  jedoch  diesen  Schnitt  beendigt,  muss  man  das  drei- 
eckige Knochenplättchen  fixiren,  damit  es  nicht  in  die  Highmors-Höhle  falle. 

Wenn  die  Knochen,  aus  was  immer  für  Gründen,  sehr  hart  wären 
und  die  beiden  seitlichen  Schnitte  nicht  mit  dem  Messerchen  gemacht  wer- 
den könnten,  hat  Schuh  folgende  2  Modificationen  angegeben: 

a)  Man  bilde  zuerst  die  Basis  jenes  Dreiecks  mit  Hammer  und  Meissel 
und  mache  die  beiden  Seiteuschnitte  mit  der  Knochenscheere. 

b)  Man  verlege  die  Basis  des  Dreiecks  unterhalb  das  Orbitalrandes 
auf  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  in  der  Höhe  des  Nervenaustrittes, 
d.  h.  nachdem  der  Rand  der  Orbita  bis  unter  das  Foramen  infra-orbitale 
blossgelegt  worden  ist,  meisselt  man  quer  in  der  Höhe  des  Foramen  infra- 
orbitale die  vordere  Wand  der  Kieferhöhle  durch,  in  einer  Länge,  welche 
dem  Abstände  der  vordem  Enden  der  2  Seitenschnitte  entspricht,  und 
macht  die  beiden  Seiten  schnitte  mit  einer  starken  Knochenscheere,  nach- 
dem man  an  der  Stelle,  wo  die  Scheerenschnitte  beginnen  sollen,  den  für 
die  Scheere  zu  harten  Knochen  einsägt. 

Letztere  Modification  ist  jedoch  eine  zu  bedeutende  Verletzung,  in- 
dem bei  solchen  Knochenverlusten  sehr  leicht  Ektropien  folgen  können, 
wie  Schuh  selbst  beobachtete;  es  ist  daher  Modification  b,  obwohl  leichter 
als  Modification  a,  doch  nur  dort  anzuwenden,  wo  mit  der  Nervenresectioii 
auch  die  der  Knochen  indicirt  ist,  wie  z.  B.  bei  gleichzeitig  mit  Nem-algie 
bestehender  Knochendegeneration. 

Was  nun  die  relative  Wiü-digung  der  zwei  eben  beschriebenen  Me- 
thoden betrifft,  so  gibt  Schuh  der  2.  Methode,  d.  h.  der  gleichzeitigen 
Resection  des  Kiefers  mit  dem  Nerven,  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb, 
weil  die  erste  Methode  weniger  Sicherheit  des  Erfolges  bietet,  und  die 
zweite  mehr  Sicherheit  hat,  den  Dentafis  medius  durchschnitten  zu  haben. 

Ich  möchte  dem  ersten  Verfahren  mit  der  Modification  des  Auf- 
sprengens des  Kanales  den  Vorzug  geben,  da  ich  es  fiü-  ebenso  sicher 
halte,  als  die  2.  Methode;  nur  braucht  es  mehr  Zartheit  in  der  Aus- 
führung. 
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Beide  eben  geuaiinten  Metlioden,  sie  mögen  noch  so  gut  ausgeführt 
worden  sein,  lassen  jedoch  immer  die  Dentales  posteriores  und  den  Sub- 
«utaneus  malae  unberührt ;  wenu  man  nun  bedenkt,  wie  oft  die  Neuralgien 
des  zweiten  Astes  nach  vollkommen  gelungener  Resection  des  lufraorbitalis 
^in  den  beiden  genannten  Nerven  recidiviren,  und  wie  mühselig,  unsicher 
und  eingi-eifend  die  Nachoperationen  an  diesen  zarten  versteckten  Nerven 
•sind,  so  wird  man  in  der  nun  folgenden  Operation  die  vollkommenste 
•erbücken  und  sie  gewiss  immer  dort  wählen,  wo  man  nicht  mit  Bestimmt- 
heit weiss,  dass  die  Erkrankung  nicht  über  den  Dentalis  medius  hinaus- 
geht. Leider  ist  die  grösste  Mehrzahl  der  Neuralgien  von  solcher  Art, 
dass  man  die  Grenze  der  Erla-ankung  oft  nicht  in  der  Gegenwart,  ge- 
schweige für  die  Zukunft  bestimmen  kann.  Wenn  es  Grundsatz  ist,  so 
weit  als  möglich  central  den  Nerven  zu  durchtrenuen  und  mögüchst  viel 
vom  Nerven  auszuschneiden,  so  muss  die  nachfolgende  Operation  als  die 
erste  und  allgemeine  Methode,  alle  anderen  aber  als  Ausnahmsmethoden 
betrachtet  werden;  es  ist  dies  die: 

Resection  des  Nervus  supra-maxillaris  an  seinem  Aus- 
tritte durch  das  runde  Loch  des  Keilbeines. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Carnochan  in  New-York  in 
3  Fällen  am  Lebenden  gemacht,  und  zwar  mittelst  Resection  des  Ober- 
kiefers, und  von  mir  ohne  Knochenresection  mit  Beihülfe  der  Galvano- 
Kaustik. 

Bruns  gibt  2wei  Wege  an,  auf  welchen  man  zur  Keilgaumenspalte 
gelangen  ka.nn : 

1 ,  Nach  vorausgeschickter  partieller  Resection  des  Wangenbeines  von 
der  Schläfengrube  aus. 

2.  Man  bahnt  sich  einen  Weg  zur  Fossa  spheno-maxillaris  durch 
die  Oberkieferhöhle,  indem  man  die  vordere  und  hintere  Wand  dieser 
Höhle  theilweise  entfernt  (Carnochan). 

Das  erste  Verfahren  ist  ein  zu  sehr  verletzendes,  indem  eine  gi'osse 
Anzahl  von  Muskeln ^  als:  Masseter,  die  Pterygoidei,  Temporahs,  verletzt 
werden ;  es  ist  aber  auch  viel  schwderiger,  indem  der  Weg,  den  die  In- 
strumente machen,  ein  viel  weiterer  ist;  überdies  hat  man  mit  der  Blu- 
tung, selbst  wenn  man  so  glückUch  ist,  der  Arteria  maxillaris  superior 
auszuweichen,  viel  zu  kämpfen;  zu  dem  kommt  noch,  dass  der  Verlust 
.des  grössten  Theiles  des  Jochbeines  eine  bei  weitem  grössere  Entstellung 
zurücklässt,  als  der  Verlust  der  Wände  der  Highmors-Höhle.  Ich  würde 
mich  nie  entschliessen,  dieses  Verfahren  dem  zweiten  vorzuziehen. 

Das  zweite  Verfahren  ist  viel  leichter,  weniger  verwundend  und 
sicherer.    Carnochan  operirt  in  folgender  Weise: 

Nach  eingetretener  Chloroformnarkose  ward  ein  V-Schnitt  gemacht, 
in  dessen  Bereiche  das  Foramen  infra-orbitale  lag.    Der  Lappen  ward 
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nach  aufwärts  abpräparivt,  die  Zweige  des  Nerven  wurden  aufgesucht  und 
unter  der  Leitung  derselben  der  Stamm  gefunden;  dieser  ward  bis  zum 
Austritte  aus  dem  Foramen  von  seiner  Umgebung  isolirt.    Nun  ward  die 
Lippe  umgekelirt  und  die  Sclileimiiaut  vom  Oberldefer  in  der  Verbindungs- 
linie zwischen  Wange  und  Zahnüeisch  abgetrennt,  hierauf  ein  spitzes 
Bistouri  in  der  Spitze  des  V-Schnittes  bis  in  die  Mundhohle  eingestochen 
und  nach  abwärts  gefülut,  wodurch  sämmtliclie  Gewebe  der  Wange  und 
Oberlippe  in  der  Mitte  zwischen  Nasenliügel  und  Lippencommissur  ge- 
spalten wurden.  Durch  Auseinanderschlagen  der  so  gebildeten  Lappen  war 
die  vordere  Wand   des  Antrum  maxillare  nebst  dem  durch  das  Foramea 
infra-orbitale  gehenden  Nerven  freigelegt.  Unmittelbar  unter  dem  Foramea 
infra-orbitale  ward  mit  der  Trephine  durch  Aussägen  eines  grossen  Stückes 
die  Höhle  weit  geöffnet.    Die  Circumferenz  des  Foramen ,  die  härteste 
Stelle  des  Canalis  infra-orbitaUs  ward  mit  der  Luer 'sehen  Zange  und 
einem  kleineu  Meissel  zerstört,  und  der  Nerv  im  knöchernen  Kanäle  durch 
sorgfältiges  Wegbrechen  des  Knochens  weiter  verfolgt.    Die  hintere  Wand 
des  Antrum  ward  mit  einem  kleinen  Meissel  zerbrochen  und  nach  Ent- 
fernung der  Stücke  der  Nervenstamm  in  der  Fossa  spheno-maxillaris  noch 
weiter  isolirt.    Nachdem  die  Nervi  dentales  posteriores  durchschnitten 
waren,  erreichte  Garn  och  an  beim  Weiterpräpariren  die  Zweige,  welche 
vom  Meckel'schen  Ganglion  abgegeben  werden,  Sie  wurden  durchschnitten, 
ingleichen  auch  der  Zweig,  welcher  aufwärts  nach  der  Orbita  geht.  Zu- 
letzt endlich  ward  mit  einer  nach  der  Fläche  gekrümmten  Scheere  der 

Nervenstamm  nahe  am  Fo- 
ramen rotundum  von  unten 
nach  oben  durchgeschnitten. 
Die  Blutung  war  nicht  sehr 
profus.  Die  Wunde  wurde 
durch  dienmschlungeneNaht 
mit  Karlsbader  Nadeln  ver- 
einigt. . 

Ich  habe  diese  Opera- 
tion an  der  Leiche  vielmal 
versucht  und  mich  durch 
nachfolgende  sehr  sorgfäl- 
tige Präparation  von  de 
jedesmaligen  GeUngen  über- 
zeugt, und  habe  hier  nur  Fol- 
gendes hinzuzufügen:  D 
Abschneiden  des  Nerven  " 
Foramen  rotundum  ist  be' 
Weitem  leichter,  als  man 


s.  Nervus  supra-maxillaris ; 

Foramen  rotundum; 
z.  Jochbein; 

a.  Gaumenflügel  des  Keilbeins; 

b.  Tuberositas  max.  super.; 
d.  NN.  dcnt.  post.  super.; 
i.  Avtei'ia  infra-orbitalis ; 

m.  Nervus  subcutaneus  malae. 
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glauben  sollte ;  dagegen  gelang  es  mir  nie,  das  Ganglion  rhinicium  mit  zu 
■exstii'iDiren.    Dasselbe  liegt  so  weit  gegen  die  Mittellinie   bin,  dass  ich 
eine  bedeutende  Zerstörung  der  Knochen  setzen  musste,  namentlich  des 
iiuteren  Theiles  der  äusseren  Nasenwand,  um  das  Ganglion  nacliträglich 
herausnehmen  zu  können.    Mit  den  beiden  Nervi  dentales  exstirpirte  ich 
immer  ein  Klümpchen,  welches  einem  Ganghon  ähnhch,  aber  nur  Fett- 
gewebe war.    Es  hegen  nämhch  an  der  Stelle ,  -  wo  sich  die  Nervi  dentales 
mit  der  Ateria  infra-orbitaUs  kreuzen  (Fig.  154),  oft  ein  oder  zwei,  die 
beiden  Nerven  verbindende  Zweigchen,  wodurch  die  Nervenfäden  an  ein- 
ander gehalten  werden.    Das  hier  dazwischen  liegende  Fett  kann  daher, 
weil  die  Nerven  hier  nicht  von  einander  gezogen  werden  können,  leicht  für 
ein  Ganghon  gelten,  wenn  es  nicht  mikroskopisch  untersucht  wird.  Es 
wäre  eben  nicht  ganz  uumöghch,  dass  Carnochau,  wenn  er  keine  der- 
artige Untersuchung  machte,   sich  getäusclit  haben  könnte,  was  mir  um 
so  mögücher  erscheint,  da  er  mit  der  Scheere  von  unten  her  längs  des 
Nerven  präparireud,  also  jedenfalls  zwischen  dem  Nerven  und  dem  Ganghon 
vordrang;  übrigens  sehe  ich  nicht  ein,  waxum  Carno chan  so  sehr  auf 
die  Exstirpation  des  Ganglion  dringt,  wenn  der  Nerv  über  dem  Ganghon 
durchschnitten  ist. 

Statt  der  Trephiue  bediente  ich  mich  bei  den  Leichenübungen  des 
Bogentrepans  und  einer  mittelgrossen  Krone,  die  ich  etwas  mehr  nach 
aussen  ansetzte,  als  Gar  noch  an ;  einigemal  bediente  ich  mich  des  Osteo- 
tomes,  mit  welchem  ich  dann  ein  dreieckiges,  mit  der  Basis  nach  oben 
gerichtetes,  oder  ein  viereckiges  Stück  ausschnitt,  was  aber  immer  länger 
währte,  als  die  Trepanation  mit  der  Rundsäge. 

Beim  Abschneiden  des  Nerven  am  Forameu  rotundum  muss  man  die 
Scheere  dicht  am  Nerven  führen,  um  die  etwa  21/3  Pariser  Linien  tiefer 
hegende  Arteria  maxillaris  interna  nicht  zu  verletzen. 

Bruns  spaltet  die  Weichtheile  durch  einen  Tförmigen  Schnitt;  der 
horizontale  Theil  des  Schnittes  läuft  längs  des  untern  Augenhöhlenrandes, 
der  senkrechte  über  das  Foramen  infra-orbitale.  Den  Knochen  trennt 
Bruns  so,  dass  er  mit  einer  kleinen  Blattsäge  den  untern  Orbitalrand 
an  zwei  Stellen,  welche  2— 2^'2  Centimeter  von  einander  entfernt  liegen, 
einsägt,  diese  Sägehnie  mit  einem  schmalen  Meissel  nach  unten  verlängert 
und  die  unteren  Enden  der  Schnitte  unterhalb  des  Foramen  infra- orbitale 
vereinigt.  Dieses  drei-  oder  viereckige  Knochenstück  wird  dadurch  los- 
gemacht, dass  die  untere  Orbitalwand  abgebrochen  wird.  Das  übrige 
Verfahren  unterscheidet  sich  wenig  von  dem  Gar  noch  an 's. 

Es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  die  eben  beschriebene  Operation  unter 
allen  bekannten  Resectionsmethoden  die  meiste  Sicherheit  gegen  Rückfälle 
(d.  h.  an  der  Verzweigung  des  erkrankten  Nerven)  bietet ;  aber  die  Zer- 
störung der  Knochen,  namenthch  des  Augenhöhlenrandes  und  des  Joch- 
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fortsatzes  des  Oberkiefers,  der  auch  bei  raittelmässig  grossen  Oberkiefern 
in  die  Trepankrone  fällt,  sind  denn  doch  nicht  angenehme  Substanzver- 
luste, welche  selbst  Entstellungen,  wie  Ektropien,  nach  sich  ziehen  können. 

Ich  verfiel  daher  auf  den  Gedanken,  die  Durchtrennung  des  Nerven 
am  Foramen  rotundnm  ohne  Knocheuverlust  mittelst  der  Galvano-Kaustik 
vorzunehmen.  Ich  machte  mehrere  diesfällige  Operationen  zuerst  an  der 
Leiche  und  überzeugte  mich  von  dem  jedesmaligen  Gelungensein  durch 
nachträgliche  Präparation . 

Am  13.  Januar  1859  schritt  ich  zur  Operation  am  Lebenden,  die 
ich  in  folgender  Weise  ausführte: 

Der  Kranke  lag  auf  dem  Operationstische,  mit  erhöhtem  Kopfe ;  ich 
machte,  an  der  rechten  Seite  des  Patienten  stehend,  mit  einem  gewöhn- 
lichen Scalpell  einen  nach  unten  convexen  Schnitt,  der  etwa  3  Linien 
über  dem  äusseren  Augenwinkel  begann  und  längs  des  unteren  Augen- 
höhlenrandes bis  zum  inneren  AugenHdbande   Uef.    Nachdem  der  Orbi- 
cularmuskel  in  derselben  Richtung  durchtrennt  war,  liess  ich  das  untere 
Augenlid  nach  oben  anspannen ,  trennte  dann  in  der  ganzen  Länge  des 
Hautschnittes  die  Membrana  tarso-orbitalis  dicht  am  Orbitalrande.  Hier- 
auf hess  ich  vom  inneren  Dritttheile  des  Schnittes  einen  anderen  vom 
Orbitalrande  senkrecht  herabsteigen  und  legte  nach  vorläufiger  Ablösung 
der  Insertion  des  Musculus  levator  labii  superioris  die  auseinander  fahren- 
den Bündel  des  Nerven,  den  Pes  anserinus  minor  bloss.    Die  Blutung  a" 
den  Schnittwunden  war  der  Hyperämie  wegen,  welche  in  der  Umgebun 
des  rechten  Auges  und  an  demselben  bestand,  ziemhch  stark.    Mit  de 
myi-thenblattförmigen  Ende  einer  grossen,  breiten  Hohlsonde,  —  welche 
ich  unter  den  Bulbus  so  weit  einschob,  dass  die  Spitze  des  Blattes  a- 
Winkel  der  Orbita  anstand,  —  liess  ich  den  Bulbus  nach  innen  und  obe 
drängen,  weil,  wenn  ich  ihn  gerade  nach  oben  so  bedeutend  hätte  empor 
drängen  wollen,  die  Insertion  des  Musculus  obhquus  inferior  dieses  ver 
hindert  hätte.    Durchschneiden  wollte  ich  diesen  Muskel  nicht,   und  s 
musste  ich,  um  den  nöthigen  Raum  in  der  Orbita  zu  gewinnen,  den  Schiu 
durch  die  Weichtheile  über  dem  äusseren  Augenwinkel  beginnen,  um  de 
Bulbus  nach  innen  und  oben  drängen  zu  können.    Nachdem  derselbe  ge 
hörig  fixirt  war,  führte  ich  den  krummen  Stricturenbrenner  des  Middel 
dorpf'schen  Apparates  kalt  bis  an  den  innersten  Wmkel  der  Fissur 
infra-orbitalis  ein,  drückte  ihn  gerade,  von  vorn  nach  hinten,  etwas  fe 
auf  und  schloss  nun  die  Kette.  In  demselben  Augenbhcke  war  die  Stelle 
an  welcher  der  Platinsclmabel  lag,  in  ein  weites  Loch  umgewandelt  und 
das  Instrument  drang  ohne  Widerstand  vorwärts,  so  dass  ich,  um  micb 
w  der  zu  Orientiren,  die  Kette  öffnete  und  mit  dem  Schnabel  sondiremi 
erkannte,  dass  ich  an  dicken  harten  Knochen  der  Schädelbasis  anstand. 
Nun  liess  ich  die  Kette  wieder  schhessen  und  drehte  das  Instrument,  an 
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der  Schädelbasis  vorübergleitend ,  nach  einwärts,  wobei  ich  bis  an  das 
Cavum  pharyngo-nasale  dicht  hinter  der  Choane  eindrang  (wovon  die  nach 
der  Operation  beim  Schnäuzen  und  Husten  dui'ch  die  Orbita  hervordringende 
Luft  Zeugniss  gab).  —  Sodann  bewegte  ich  das  Insti'ument  nach  auswärts 
aus  der  Keiloberkieferspalte  gegen  die  Schläfengrube  zu  und,  indem  ich 
den  GriflF  aufhob,  längs  des  Semicanalis  infra-orbitalis  nach  vorn  bis  zum 
knöchernen  Ganzkanal.    Schon  als  das  Instrument  in  der  Keiloberkiefer- 
spalte wirkte,  noch  mehr  aber,  als  es  entfernt  war,  kam  aus  der  Orbita 
eine  wahrhaft  erschreckende  Blutung  aus  der  Arteria  maxillaris  interna 
oder  aus  dem  gemeinschaftlichen  Stamme  der  Dent.  posterior  superior  und 
infra-orbitalis  nahe  an  seinem  Ursprünge  aus  der  Maxillaris.  Nachdem 
dieselbe  in  Folge  einer  längeren  Compression  der  Carotis  communis  und 
in  Folge  der  Kauterisation  der  Gefässwandungen  durch  die  Glühhitze  stand, 
trennte  ich  nun  die  Nervenbündel  am  Foramen  infra-orbitale  ab  (wobei 
wieder  eine  Blutung  aus  der  Arteria  infra-orbitahs  stattfand,  die  mit  einem 
kleinen  Glülieisen  gestillt  wurde).    Hierauf  zog  ich  in  der  Orbita  die 
Bündel  des  Nerven  in  der  Länge  von  einem  Zoll  mit  der  Piucette  heraus. 
Die  Wunde  wurde  nur  zum  Theil  geheftet,  weil  ich  Eiterung  vermutheu 
musste,  die  aber,  wie  sich  später  zeigte,  grösstentheils  in  der  Rachen- 
und  Nasenhöhle  stattfand.    Der  Kranke  hatte  nun  bedeutende  Schmerzen 
an  der  Wunde  und  am  Bulbus,  die  ihn  aber  deswegen  weniger  afficirten, 
weil  der  neuralgische  Schmerz,  der  alle  anderen  Schmerzen  übertrifft,  ganz 
verschwunden  war. 

Die  nun  beschriebene  Operation  hat  allerdings  den  grossen  Nutzen, 
dass  sie  bei  all  der  Tiefe,  in  welcher  der  Nerv  durchtrennt  wird,  keine 
wesentliche  Entstellung  im  Gesicht  zurücklässt,  da  keine  Knochen  entfernt 
sind;  aber  es  lässt  sich  wohl  nicht  läugnen,  dass  die  Blutung  ein  nicht 
gering  anzuschlagendes  Moment  ist,  das  einen  nicht  geübten  Operateur 
leicht  aus  der  Fassung  bringen  kann.  Andererseits  muss  ich  aber  aucli 
offen  gestehen,  dass,  wenn  diese  Operation  nicht  nach  wiederholter  üebung 
an  der  Leiche  und  mit  einer  gewissen  Dreistigkeit  vollführt  wird,  die- 
selbe in  ihrem  Endzwecke  nicht  ganz  sicher  ist.  Aber  deswegen  wird 
die  Operation  doch  nichts  an  Bedeutung  verheren,  weil,  wenn  auch  der 
Nerv  in  der  Keiloberkieferspalte  ungetrennt  bliebe,  wenn  man  nämlich 
nicht  tief  genug  eingegangen  wäre,  man  doch  den  Nerven  in  der  Fissura 
infra-orbitalis  und  in  der  Orbita  durchtrennen  und  excidiren  oder  aus- 
brennen könnte.  Man  hätte  dann  zu  einer  gewöhnliehen  Resection  noch 
einen  operativen  Act  hinzugefügt.  Ich  muss  aber  hier  wiederholen,  was 
ich  schon  oben  sagte,  dass  die  Durchtrennung  des  Nerven  am  Foramen 
rotundum  von  der  Orbita  aus  leichter  gemacht  werden  kann,  als  man 
nach  einfacher  Betrachtung  vermuthen  sollte. 
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Durclischn  ei  dun  g  der  Nervi  dentales  posteriores  super  io  res. 

Diese  Operation  ist  als  isolirte  Neurotoraie  oder  Neurektomie  strenj^ 
genommen  gar  nicht  auszufUliren,  wieScliuli  selbst  sagt;  auch  wäre  nur 
dann  eine  Indication  für  dieselbe  gegeben,  wenn  nach  der  gelungenen 
Rescction  des  Nervus  infra-orbitalis  die  Schmerzen  an  den  Dentales  auf- 
treten würden. 

Schuh  gibt  folgende  Beschreibung  von  seinem  Verfahren:  „Nachdem 
der  Kranke  narkotisirt  ist,  erweitere  ich  die  Mundspalte  der  leidenden 
Seite  um  11/2  Zoll  in  horizontaler  Jlichtung,  um  leichtere  Zugängliclikeit  zu 
gewinnen,  schneide  mit  einem  ScalpcUe  die  Umbeugungsstelle  der  Schleim- 
haut in  der  Länge  eines  Zolles  durch,  wo  sie  sich  an  der  hinteren  Partie 
des  Alveolarfortsatzes  zur  Backe  umschlägt,  und  führe  das  Messer  dicht 
am  Knochen  gegen  die  Tuberositas  maxillae  superioris,  um  die  Anheftuug 
des  Backenmuskels  an  der  Rauhigkeit  des  Oberkiefers  zu  trennen.  Hier- 
auf gehe  ich  etwas  bohrend  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  durch 
die  gemachte  Wunde  in  die  Flügelgaumeugrube  in  der  Richtung  gegen 
die  untere  Augengrubeuspalte  nach  aufwärts,  dergestalt,  dass  die  Yolar- 
seite  des  Fingers  gegen  die  Rauhigkeit  des  Kiefers  gekehrt  ist.    Mit  der 
rechten  Hand  ergreife  ich  ein  ganz  kleines,  schmales,  aber  stark  gebautes, 
einem  Tenotom  ähuHches  Messer  mit  etwas  coucaver  Schneide,  führe  es 
ganz  langsam,  die  Fläche  der  KUuge  gegen  den  Finger  gekehrt,  nach  auf- 
und  etwas  nach  rückwärts,  bis  die  Messerspitze,  welche  nie  ausser  Be- 
rührung mit  dem  Knochen  treten  darf,  an  der  äusseren  Fläche  des  ab- 
steigenden, flügelähnlichen  Fortsatzes  des  Keilbeines  einen  Widerstand 
findet  und  in  eine  Höhle  gedrungen  ist,  welche  mit  dem  Austi-itt  des 
Uuteraugenhöhlennerven  am  Gesicht  in  gleichem  Niveau  steht.    Hier  an- 
gelangt, wird  das  Messer  so  gewendet,  dass  der  Rücken  gegen  den  Finger, 
die  Schneide  aber  gegen  den  Kiefer  gekehrt  ist,  worauf  ich  wiederholte, 
sehr  kräftige  Züge  am  Knochen  von  hinten  nach  vorn  und  nur  sehr  wenig 
nach  abwärts  führe  bis  gegen  die  innere  Fläche  der  Jochbrücke  vom 
Oberkiefer,  um  nur  gewiss  die  Nerven  vor  ihrer  Theilung  oder  wenig- 
stens vor  dem  Eintritt  der  Fäden  in  die  Knochenkanäle,  zu  trennen.  Durch 
das  beschriebene  Verfahren  bleiben  alle  wichtigen  Gefässe  und  Nerven 
der  Flügelgaumeugrube  durch  den  Finger  geschützt  und  nach  hinten  und 
oben  geschoben.   Nur  die  kleinen,  mit  den  Nerven  in  den  Knochen  ein- 
tretenden  Gefässcheu  und  die  Arteria  palatina  descendens  werden  vertetzt. 
Nach  Entfernung  des  Messers  wird  auf  dem  immer  unverrückt  gebliebenen 
Finger  ein  sehr  kleines  Schabeisen  eingeführt  und  die  Kuochenfläche  in 
der  ganzen  Umgebung  der  Tuberositas  abgekratzt.    Nach  Entfernung  des 
Messers  war  einmal  die  Blutung  nicht  unbedeutend.    Sie  steht  entweder 
selbst  oder  auf  kalte  Einspritzungen.    Da  die  zum  Backenmuskel 
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laufenden  Fäden  (oft  nur  einer)  nicht  durch  das  Schabeisen  zerstört  wer- 
den können,  so  habe  ich  zur  Sicherung  des  Erfolges  in  zwei  Fällen  durch 
die  Wunde  ein  Glüheisen  eingeführt,  und  gegen  den  Backenmuskel  zur 
Zerstörung  der  besagten  Nervenfäden  gewendet.  Nur  einmal  war  ich,  zur 
Blutstillung,  genöthigt,  ein  Stückchen  Schwamm  tief  in  die  Wunde  ein- 
zuführen und  ihn  daselbst  bis  zum  Beginn  der  Eiterung,  die  dieser  Opera- 
tion ohnehin  wegen  des  Zurückbleibens  einer  Höhle  unausbleiblich  folgt, 
liegen  zu  lassen.  Die  Wunde  am  Mundwinkel  wird  durch  die  umschlungene 
Naht  vereinigt. 

In  jenem  Falle,  wo  die  Blutung  stark  war  und  wo  ich  das  Glüheisen 
nicht  anwendete,  entstand  nach  zwei  Monaten  ein  Recidiv.  Um  die  Backen- 
zweige zu  beseitigen,  exstirpirte  ich  den  grösseren  Theil  des  Backen- 
muskels.   Die  Operation  gelang  nicht  nach  Wunsch." 

Man  sieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  dies  Operationen  auf's  Ge- 
rathewohl  sind,  die  sehr  oft  gar  nicht  gelingen. 

Im  Jahre  1864  durchtrennte  ich  mit  dein  geki'ümmten  Galvano - 
Kanter  die  Schleimhaut  und  die  änssere  Lamelle  des  Oberkiefers  von  der 
Tuberositas  bis  zur  Gegend  des  Eckzahnes  hin  wegen  einer  Neuralgie 
im  Bereiche  des  mittleren  oberen  Zahnnerven  und  der  Endverzweigungen 
<les  hinteren  oberen  Zahnnerven  mit  günstigem  Erfolge. 

Der  Fall  betraf  ein  Mädchen  von  etwa  20  Jahren,  die  sich  den 
ersten  Backenzahn  des  rechten  -Oberkiefers  ausziehen  Hess  und  sogleich 
nach  der  Operation  von  fiu-chtbaren  Schmerzen  im  Bereiche  dieser  Zahn- 
zelle afficirt  wurde. 

Die  Schmerzen  verschwanden  nach  einiger  Zeit,  kehrten  dann  aber 
typisch  täglich  wieder.  Nachdem  alle  erdenklichen  Mittel  vei-wendet  wurden, 
kam  die  Kranke  zu  mir  und  zeigte  mir  einen  Punkt  des  Zahnfleisches  ganz 
obei-flächlich,in  der  Gegend  der  leeren  Zahnzelle,  von  wo  der  Schmerz  ausging. 

Ich  durclitrennte  nun  mit  einem  ziemlich  scharfen  Galvano  -  Kanter 
die  Schleimhaut  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Zolles  in  horizon- 
taler Richtung.  Die  Wunde  heilte  sehr  bald,  aber  nach  drei  Monaten, 
kehrte  der  Schmerz  mit  derselben  Heftigkeit  wieder  zurück.  Nun  durch- 
schnitt ich  an  derselben  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  auch  den 
Knochen  (Alveolarfortsatz)  auf  eine  gewisse  Dicke. 

Die  Wunde  heilte  mit  Abblätteruug  eines  kleinen  Knochensttickchens. 
Nach  5  Monaten  kehrte  der  Schmerz  wieder,  aber  viel  weiter  hinten. 
Nun  setzte  ich  den  Galvano-Kauter ,  so  weit  ich  konnte,  an  der  Tubero- 
sitas des  Oberkiefers  an  und  trennte  im  Zuge  nach  vorne,  bis  in  die 
Narbe  der  früheren  Schnitte,  die  Schleimhaut  und  den  Knochen.  Auch 
diesmal  exfoliirte  sich  ein  kleines  Kuochenstückchen ,  aber  der  Schmerz 
kehrte  bis  jetzt  nicht  mehr  wieder. 


LiNHART,  Compendium.   3.  Aufl. 
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Resection'  des  Nervus  zygomaticus  oder  subcutaneus  malae, 

Schuh  machte  diese  Operation  zweimal  mit  bald  vorübergeliendem 
Erfolge. 

Schuh  beschreibt  diese  Operation  folgendermaassen :  Bei  der  Opera- 
tion wird  die  Haut  und  der  Musculus  orbicularis  an  der  äusseren  unteren 
Gegend  der  Krümmung  des  Knochenrandes  der  Orbita  entsprechend  durch- 
schnitten, die  Knochenhaut  in  dieser  Gegend  abgetrennt,  diese  sammt  dem 
Auge  vorsichtig  nach  innen  und  oben  gehoben  und  der  deutlich  sichtbare 
feine  Nerv  so  weit  als  thunlich  zuerst  nach  rückwärts  am  Augapfel  und 
sodann  mehr  nach  vorn  am  Eintritte  in  den  Knochenkanal  mit  einer  kleinen 
Scheere  durchschnitten,  wodurch  3—4  Linien  verloren  gehen.  Die  Blu- 
tung war  in  beiden  Fällen  gering  und  störte  die  Operation  wenig.  Die 
Wundränder  legen  sich  ohne  Naht  gut  an  einander. 

Wenn  man  bedenkt,  welches  lange  Stück  des  Nerven  noch  mit  dem 
Stamme  in  Verbindung  bleibt,  so  wird  man  sich  von  dieser  Operation 
überhaupt  nicht  viel  versprechen  können. 

Dritter  Ast. 

1.  Der  obere  Ast,  Nervus  crotaphitico-buccinatorius,  ent- 
hält die  grössere  Summe  der  Fäden  der  vorderen  (ganghenlosen)  Wurzel  des 
Quintus  und  bestimmt  seine  5  Aeste  für  die  Musculatur  des  Unterkiefers  (mit 
Ausnahme  des  Biveuter)  und  den  Tensor  veh  palatiui.    Die  Aeste  sind: 

a)  Der  Nervus  masseteric US  dringt  dm-ch  die  lucisura  semilu- 
naris  zwischen  Kronen-  und  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  in  den  Mus- 
culus masseter  ein. 

b)  Die  häufig  vereinigt  entspringenden  Nervi  temporales  pro - 
fundi  (vorderer  und  hinterer)  krümmen  sich  um  die  untere  Gegend  des 
grossen  Keilbeinflügels  zum  Musculus  temporahs  empor. 

c)  Der  Nervus  buccinatorius  geht  zwischen  Schläfen-  und 
äusserem  Flügelmuskel  (oder  letzteren  dm-chbohrend)  nach  abwärts,  zur 
äusseren  Fläche  des  Musculus  buccinator,  und  innervirt  diesen  so  wie 
den  Orbicularis  oris,  Levator  und  Depressor  anguli  ons. 

d)  und  e)  Der  Nervus  pterygoideus  internus  et  externus 
versorgt  die  gleichnamigen  Muskeln  des  Unterkiefers.  Der  luternus  ver- 
sieht regelmässig  mit  einem  zarten  Zweig,  welcher  das  Ganghon  oticum 
durchsetzt,  den  Musculus  tensor  veli  palatini.  Der  Externus  ist  oft  ein  Ast 
des  Nervus  buccinatorius  und  zuweilen  auch  doppelt. 

II  Der  untere  Ast  wird  vorzugsweise  durch  die  aus  dem  Ganglion 
Gasseri  kommenden  Fäden  gebildet,  ist  stärker  als  der  obere,  und  hat 
auf  seiner  inneren  Seite  den  mit  ihm  durch  kurze  Filamente  zusammen- 
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hängenden  Ohrknoten,  Ganglion  oticum  s.  Arnoldi,  aufsitzen.  Er  dringt 
zwiscßeu  den  inneren  und  äusseren  Fliigelmuskel  ein  und  theilt  sich  in 
drei  Aeste: 

a)  Der  oberflächliche S chläfennerv,  Nervus  temporalis  super- 
ficialis s.  auriculo-temporalis,  umfasst  mit  seinen  beiden  ürsprungswurzeln 
die  mittlere  Arterie  der  harten  Hirnhaut  und  schwingt  sich  hinter  dem  Ge- 
lenkfoi-tsatz  des  Unterkiefers  und  von  den  Acini  der  Parotis  umgeben  zur 
Schläfegegend  auf,  wo  er  hinter  der  Arteria  temporalis  superficialis  liegt 
und  mit  mehreren  obei-flächlichen  Zweigen  sich  in  der  Haut  der  Schläfe 
verästelt.  Seine  Verzweigungen  erstrecken  sich  bis  zur  Stirn  und  zum 
Hinterhaupte,  wo  sie  mit  den  Aesten  des  Nervus  frontalis,  communicans 
faciei,  imd  occipitalis  anastomosiren.  Während  er  von  der  Parotis  um- 
schlossen wird,  kreuzt  er  sich  mit  den  Gesichtsästeu  des  Communicans 
faciei,  anastomosirt  mit  ihnen  und  gibt  Zweige  a)  zum  äusseren  Gehör- 
gang (von  welchen  einer  an  der  oberen  Wand  desselben  bis  zum  Trommel- 
fell vordi-ingt  und  sich  zwischen  seine  Blätter  von  oben  her  einsenkt  — 
Nervus  membranae  tympani) ,  ß)  zur  Haut  der  Ohrmuschel,  und  y)  zur 
Haut  der  Schläfe. 

h)  Der  Zungennerv,  Nervus  lingualis,  nimmt  bald  unter  seinem 
Ursprünge  die  Chorda  tympani  unter  einem  spitzigen  Winkel  auf  und  geht, 
mit  ihr  vereinigt  und  sie  durch  seine  Fädchen  verstärkend,  an  der  äusseren 
Seite  des  Musculus  stylo-glossus  und  hyo-glossus  bogenförmig  nach  vorn, 
versieht  die  Tonsillen,  den  Arcus  palato-glossus ,  die  Schleimhaut  des 
Bodens  der  Mundhöhle  und  die  Glandula  sublingualis ,  schickt,  während 
er  über  die  Glandula  submaxillaris  hinweggeht,  feine  Aeste  zum  Ganglion 
submaxillare,  welche  theils  dem  Lingualis,  theils  der  mit  ihm  vereinigten 
Chorda  tympani  angehören,  anastomosirt  mit  den  Seitenästen  des  Zungen- 
fleischnerven  und  spaltet  sich  in  8  —  10  Zweige  (eigentUche  Zungennerven, 
Nervi  linguales  proprii),  welche  zwischen  H:yo-glossus  und  Genio-glossus 
in  das  Fleisch  der  Zunge  eindringen  und  sich  in  den  Papillen  (mit  Aus- 
nahme der  Vallatae)  verästeln. 

c)  Der  eigentliche  U  n  t  e  r  k  i  e  f  e  r  n  e  r  v,  Nervus  mandibularis  s.  maxil- 
laris  inferior,  liegt  hinter  dem  Nervus  linguaHs,  mit  welchem  er  durch  1—2 
Queräste  zusammenhängt,  steigt  an  der  äusseren  Seite  des  Musculus  ptery- 
goideus  internus  zur  inneren  Oeffnung  des  Unterldeferkanals  herab  und 
theilt  sich  in  3  Aeste: 

a)  N  e  r  V  u  s  m  y  1 0  -  h  y  0  i  d  e  u  s,  welcher^  in  dem  Sulcus  mylo-hyoideus 
des  Unterkiefers,  von  der  Arteria  submeutalis  begleitet,  nach  vorn  zieht  und 
sich  im  Musculus  mylo-hyoideus,  dem  vorderen  Bauche  des  Biventer 
maxillae  und  der  Haut  des  Unterkinns  veriiert. 

ß)  Nervus  alveolaris  s.  dentalis  inferior,  welcher  mit  dem 
Nei-v.  mentalis  in  den  Unterkieferkanal  einzieht  und  sich  zu  einem  Geflechte 

15* 


228 


auflöst,  welches  die  Arteria  alveolaris  inferior  umstrickt  und  in  jeden 
Zalinwurzelkanal  eindringt. 

y)  Der  Nervus  mentalis  trägt  zur  Bildung  dieses  Geflechtes  bei,  durch 
Abgabe  feiner  Fädchen,  deren  Verlust  ihn  nicht  so  sehr  schwächt,  dass 
er  nicht  als  ansehnlicher  Nervenstamm  durch  die  vordere  oder  Kinn- 
öffiiung  des  Kanals  lierauskäme,  wo  er  die  Haut,  Schleimhaut  und  Mus- 
culatur  der  Unterlippe  und  des  Kinns  besorgt  und  mit  dem  Nervus  sub- 
cutaneus  maxillae  inferioris  vom  Communicans  faciei  anastomosirt. 


1.  Nervus  mentalis. 

Top  ographische  Bemerkungen.  Das  Foraraeu  mentale  liegt  etwa 
2  Linien  hinter  dem  Vorsprunge,  welchen  die  Wurzel  des  Augenzahnes  bildet, 
in  einer  und  derselben  geraden  Linie  mit  dem  Foramen  supra-  und  iufra- 
orbitale.  Sollte  man,  z.  B.  bei  ganz  zahnlosen  Kiefern  und  Auftreibungen  dea 
Knochens,  sich  nicht  recht  orientiren  können,  so  dürfte  man  nur  von  dem  imme 
fühlbaren  Foramen  supra-orbitale  eine  senkrechte  Linie  nach  abwärts  ziehen, 
in  dieser  Linie  findet  man  bei  ausgebildeten,  mit  Zähnen  versehenen  Kiefer 
das  genannte  Loch  gleichweit  vom  Alveolarfortsatze  und  vom  Kieferrande  en" 
fernt,  bei  zahnlosen  Kiefern  dagegen  liegt  das  Loch  nahe  am  oberen  Band 
des  Knochens.  Es  wird  dieses  Loch ,  somit  auch  der  Nerv ,  vom  dreieckige 
Mundwmkelabzieher,  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt.  E 
ist  ersichtUch,  dass  man  von  der  Schleimhaut  der  vorderen  Mundhöhle  am  leich 
testen  zum  Nerven  gelangen  kann. 

Die  Neurotomie  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  ihr  anerkannter  Maasse 
immer  Recidive  folgen,  und  weil  die  subcutane  Operation,  die  noch  ehe 
zu  entschuldigen  wäre,  zu  unsicher  ist. 

Die  Neurektomie  wird,  wie  wir  schon  oben  bemerkten,  am  zweck 
massigsten  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht.   Die  von  Einigen  empfohlen 
Blosslegung  des  Nerven  mittels  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Mus 
culus  triangularis  oris  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  nur  umstän" 
lieber  und  verwundender  ist,  sondern  auch  mehr  entstellt,  und  unter  g 
keinem  Verhältnisse  einen  Vortheil  bietet.    Man  lässt  durch  einen  G 
hülfen,  der  den  Zeigefinger  in  den  Mundwinkel  einsetzt,  diesen  abziehe 
und  macht  mit  einem  convexen  Messer  einen  etwas  über  1  Zoll  lange 
Schnitt  durch  die  Schleimhaut  und  dringt  nun  durch  seichte  Messerzüg" 
wäbrend  ein  Gehülfe  mit  kleinen  Schwämmchen  das  Blut  aufsaugt,  imm 
tiefer  am  Knochen  herab.    Man  bemerkt  dann  alsbald  den  Nerven 
einen  weissen  Strang,  den  man  durch  Anspannen  der  Lippe  etwas  a 
dem  Foramen  mentale  hervorzieht,  dort  abschneidet,  das  vordere  En  ^ 
mit  der  Pincette  fasst  und  so  weit  als  möglich  vorn  noch  einmal  durcE 
trennt  (d.  h.  man  durchtrennt  schon  seine  Verzweigung).   Die  Wunde  wird 
mit  kaltem  Wasser  abgespült  und  der  Naturheilung  überlassen.  Sollte 
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sich  später  etwas  Eiter  bilden,  so  sind  Keinigungen  mit  lauem  Wasser 
oder  Eibisch-Thee  ii.  dgl,  anzuwenden. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  man  nach  dieser  Operation 
bald  auf  ein  Kecidiv  gefasst  sein  muss,  da  die  Neuralgien  wohl  un- 
gemein selten  auf  die  Endzweige  des  Mentalis  beschränkt  sind. 

II.  Nervus  alveolaris  inferior  und  mentalis  Im  Unterkieferkanale. 

Topographische  Bemerkungen.  Der  Unterkieferkanal  beginnt  bei- 
läufig an  der  Mitte  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  mit  einer  etwa 
2  Linien  grossen  Oeffnung  (Apertura  posterior),  welche  vorn  von  einem  vor- 
springenden Knochenplättchen  (Lingula)  begrenzt  wird,  nach  hinten  imd  oben 
aber  in  eine  Kinne  ansläuft,  welche  schräg  gegen  den  Hals  des  Unterkiefers 
hinzieht. 

Von  dieser  Oeffnung  zieht  der  Kanal  in  einem  Bogen  unter  der  Alveola 
fort  und  mündet  mit  dem  Kinuloch,  Foramen  mentale,  setzt  sich  aber,  noch 
bedeutend  schmäler  geworden,  eine  Strecke  gegen  das  Kinn  fort.  Zu  bemerken 
ist,  dass  der  Kanal  in  seinen  hinteren  2  Dritttheilen  der  Innenfläche  des  Kiefers, 
in  seinem  vorderen  Dritttheüe  der  Aussenfläche  näher  hegt.  In  seinem  Ver- 
laufe durch  die  schwammige  Substanz  ist  der  Kanal  von  einer  dünnen  com- 
pacten Lamelle  begrenzt. 

Was  die  Weichtheile  betrifft,  so  ist  vor  Allem  zu  bemerken,  dass  in  der 
Gegend  des  Astes  vom  Kiefer  der  Kaumuskel  mit  seiner  Fascie  liegt,  der 
Kaum  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Masseter  und  dem  Musculus  trian- 
gularis  oris  ist  vom  Musculus  risorius'  Santorini,  dem  Ende  des  Platysma  myoides 
bedeckt ;  vor  demselben  hegt  dicht  am  vorderen  Rande  die  Vena  faciahs  anterior 
und  vor  dieser  in  nicht  immer  gleicher  Entfernung  die  Arteria  maxiUaris  ex- 
terna. Die  Arterien  und  Venen  sind  aber  so  beweghch,  dass  man  durch  sie 
nicht  bekrt  ist  in  der  Wahl  der  Stelle,  an  der  man  den  Kanal  eröffnen  will; 
man  kann  sehr  leicht  die  Gefässe  blosslegen  und  zur  Seite  (rückwärts)  ziehen. 

Neurotomie. 

Nur  wenn  ein  Kranker  keinen  grösseren  Operationsact  zugeben  wollte, 
könnte  man  sich  zu  der  von  Malgaigne  angegebenen  Neurotomie  ent- 
schliessen.  Man  würde  nämlich  einen  Zahn  hinter  dem  Ursprünge  des 
Schmerzes  ausziehen  und  dann  am  zweckmässigsten  ein  schmales  Glüh- 
eisen oder  den  galvano-kaustischen  Zahnbreuner  von  der  Alveole  aus  in 
den  Unterkieferkanal  bringen  und  den  Nerven  so  zerstören.  Diese  Kau- 
terisation scheint  viel  zweckmässiger  imd  schonender,  als  das  Anlegen 
eines  Perforations-Trepanes  oder  eines  kleinen  Meisseis. 

Eine  Neurotomie  mit  Eröffnung  des  Unterkieferkanales  von  aussen 
wird  wohl  Niemand  machen,  da  die  Verwimdung  bedeutend  und  die  Er- 
reichung des  Endzweckes  problematisch  ist. 

N  e  u  r  e  k  1 0  m  i  e. 

Man  eröfihet  den  Unterkieferkanal  blos  am  Körper  des  Knochens, 
nicht  am  Aste,  wo  der  Kanal  vom  Masseter  bedeckt  ist.   Sollte  man  an 
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der  letztgenannten  Stelle  die  Operation  machen  wollen,  so  wäre  es  besser, 
den  Nerven  vor  seinem  Eintritte  in  den  Unterkieferkanal  zu  resecireu,  da 
die  Verwundung  der  Weichtheile  in  beiden  Fällen  dieselbe  wäre. 

Man  beginnt  den  Hautschnitt  am  vorderen  Rande  des  Masseter  und 
führt  ihn  beiläulig  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  etwa  2  Zoll  und  darüber 
nach  vorn  hin.  Dieser  Schnitt  muss  sehr  seicht  geführt  werden,  damit 
man  nicht  die  Artex-ia  maxillaris  externa  und  die  Vena  facialis  anterior 
gleich  anfangs  durchschneide.  Man  fühlt  nun  mit  dem  Finger  nach  der 
Pulsation  der  Arterie  und  schiebt  dieselbe  auf  die  Seite  sammt  den  sie 
bedeckenden  Gebilden,  oder  man  legt  sie  vorerst  bloss,  indem  man  das 
über  den  Kieferrand  aufsteigende  Platysma  myoides  durchschneidet.  Hat 
man  letzteren  Muskel  längs  der  ganzen  Ausdehnung  vom  Masseter  bis  in 
die  Gegend  des  Mundwinkels  durchschnitten,  so  wird  die  Beinhaut  bei- 
läufig auf  der  Mitte  des  Kiefers  durch  einen  Längenschnitt  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Hautwunde  durchtrennt  und  mit  einem  Schabeisen  nach 
auf-  und  abwärts  losgelöst.  Hierauf  wird  mit  dem  He  ine' sehen  Osteo- 
tome ein  längUches  Viereck  umschrieben.    Die  Sägefurchen,  welche  dieses 


Fig.  155. 


Viereck  begrenzen,  dm-fen  nur  durch 
die  compacte  Lamelle  dringen,  Avelche 
letztere  mit  einem  Hohlmeissel  flach 
abgetrennt  wird.    Hierauf  wird  mit 
demselben,  an  der  Schneidekaute  ab- 
gerundeten Hohlmeissel  die  schwam- 
mige Substanz  des  Knochens  hobelnd 
ausgeschnitten,  bis  man  die  dünne 
compacte  Rinde  des  Unterkieferkanals 
sieht.  Diese  Lamelle  bricht  man  ab. 
indem  man  sie  mit  dem  Meissel  zer- 
stört.   Man  fasst  dann  die  beider 
Nerven,  zieht  sie  hervor,  schneidet 
sie  zuerst  näher  dem  Centrum  durch 
und  dann  erst  vorn  (Fig.  155). 
Dies  ist  die  schonendste  und  zugleich  sicherste  Operations-Methode, 
indem  man  bis  zum  letzten  Momente  kenntUche  anatomische  Anhaltspunkte 
behält.    Unzweckmässiger  ist  die  Eröffnung  des  Kanales  mit  dem  Meissel, 
weil  die  Knochenwunde  sehr  unregelmässig  wird.    Eben  so  wenig  em- 
pfehlenswerth  ist  die  Eröffnung  mittels  der  Trepankrone,  weU  die  Ober- 
fläche des  Knochens  keine  Ebene  ist  und  weil  man  doch  nur  eine  kleine 
Trepankrone  anwenden  kann,  die  dann  zu  wenig  Raum  gibt,  um  die  Re- 
section  mit  der  nöthigen  Sicherheit  und  Schonung  ausführen  zu  können. 

Wenn  man  sich  der  Trepankrone  bedienen  will,  so  wäre  es  viel  em- 
facher,  nach  dem  Vorschlage  von  Bruns  mit  der  Trepankrone  durch  den 
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Kieferkanal  sofort  hindurcli  bis  zur  inueren  Riuclenscliicht  des  Unterkiefer- 
knocheiis  vorzudriDgeu  und  das  so  umgrenzte  Knochenstück  mit  Hammer 
und  Meissel  herauszubrechen,  wodurch  mit  und  in  dem  herausgehobenen 
Kuochenstück  zugleich  auch  das  entsprechende  Stück  des  Unterkiefer- 
kanales  mit  seinem  ganzen  Inhalte  vollständig  und  sicher  entfernt  wäre. 


III.  Nervus  infra-inaxlllarls  vor  seinem  Eintritt  in  den  Unferldeferkanal. 

Topograpliisclie  Bemerkungen.  Um  die  Lage  des  Nerven  an  der 
Leiche  zu  besehen,  ist  es  sehr  bequem,  die  Präparation  an  einem  in  der  Mitte 
dui'chsägten  Schädel  von  innen  her  vorzunehmen;  man  hraucht  dann  blos  den 
Schluudkopf  und  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  den  Musculus  pterygoideus 


internus  zu  ent- 
fernen, und  man 
sieht  dann ,  zum 
Theil  von  dem  Li- 
gamentum laterale 
internum  bedeckt, 
den  in  Rede 
stehenden  Nerven 
sammt  dem  un- 
mittelbar vor  ihm 
hegenden  Nervus 
linguahs  und  der 
au  der  Hinterseite 
des  Nerven  liegen- 
den Arteria  denta- 
hs  inferior.  Für 
den  Chh'urgen  ist 
es  jedoch  auch 
unerlässhch ,  die 
Schichten  von  der 

Hautobei-fläche 
nach  der  Tiefe 
hin  zu  kennen,  in- 
dem man  die  Ope- 
ration von  dieser 
Seite  her  machen 
muss. 

Die  Haut  ist 
in  der  Regio  paro- 
tideo  -  masseterica 
dünn,  wenig  fett- 
reich, unter  der- 
selben findet  man 
eine  dünne  Fascie 
(Fascia  parotideo- 
masseterica),  wel- 
che   sowohl  die 


Fig.  156. 


a.  Unterkiefer ;  —  b.  Ein  Theil  der  Parotis ;  —  c.  M.  ptery- 
goid.  internus ;  —  d.  M.  pterygoid.  externus ;  —  c.  Carotis 
externa;  —  f.  Arteria  maxillaris  mterna;  —  g.  Meniugea 
media;  —  h.  Alveolaris  iuferior;  —  i.  Nervus  maxillaris, 
von  dem  nach  hhiten  und  unten  der  N.  mylohyoideus  ab- 
geht ;  —  k.  N.  linguahs,  welcher  mit  dem  N.  infra-maxülaris 
durch  ein  schräg  nach  hinten  und  oben  laufendes  Aestchen 
verbunden  ist.  —  Die  Fortsetzung  der  Arteria  maxillaris  in- 
terna nach  der  Abgabe  der  Aeste  geht  hier  nicht  wie  ge- 
wöhnlich zwischen  beiden  Pterygoideis  vorwärts ,  sondern 
an  der  Aussenüäche  des  Externus. 
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OhrspeicheltU'üse,  als  auch  den  Kaumuskel  überzieht  und  nach  unten  mit  dem 
Platysma  myoides  zusammenhängt.  Theils  in  dieser  Fascia,  tbeils  über  derselben 
im  subcutauen  Bindegewebe  liegen  die  Backenzwoige  des  Nervus  facialis  (Rami 
zygomatici  und  buccalcs)  und  die  Arteria  transversa  faciei  nebst  dem  Ductus 
Stcnonianus,  -welch  letzterer  dicht  unter  der  genannten  Arterie  liegt.  Man  kann 
manchmal  den  Ductus  Stcnonianus  durch  die  Haut  durchfühlen. 

Unter  diesen  oberfläclüichen  Gebilden  liegt  der  Kaumuskel.  Trennt  man 
diesen  an  der  Jochbrücke  ab,  und  löst  ihn  ganz  vom  Knochen  los,  so  sieht  man 
die  Incisura  scmilunaris  bedeckt  von  einem  glänzenden  Fascienblättchen.  Trennt 
man  den  Ast  des  Unterkiefers  mit  der  Säge  durch  und  entfernt  das  obere  Stück, 
indem  man  die  Sehne  des  Musculus  temporalis  durchschneidet  und  das  Kiefer- 
geleuk  exarticulirt,  so  wird  mau  nach  ganz  kurzer  Präparation  alle  hier  liegen- 
den Gebilde,  wie  sie  in  Fig.  156  zu  sehen  sind,  blosslegen  können. 

Es  ist  nothwendig,  die  relative  Lage  aller  wichtigen  Theile  zu  kennen. 
Die  Arteria  dentalis  inferior  hegt  hinter  dem  Nerv,  der  Nervus  linguahs  wenige 
Linien  vor  demselben. 

An  der  rechten  Seite  ist  der  Masseter  sammt  allen  ihn  bedeckenden 
Schichten  entfernt,  ebenso  der  ganze  Ast  des  Unterkiefers  bis  auf  einen  schmalen 
Raum  am  unteren  Kieferrande. 

Neiirotomie. 

Diese  könnte  nach  unserem,  zu  Anfang  dieses  Kapitels  ausgespro- 
chenen Grundsatze,  wie  alle  anderen  Neurotomien,  nur  als  subcutane 
Operation  gebilligt  werden. 

Man  hat  wohl  eine  solche  Operation  beschrieben,  aber  meines  Wissens 
am  Lebenden  noch  nicht  versucht.  Man  soll  nämUch  bei  stark  geöfifnetem 
Munde  mit  dem  Unken  Zeigefinger  den  vorderen  Kand  des  Astes  vom 
Unterkiefer  aufsuchen,  einen  starken  concaven  Tenotom  etwa  2  Linien 
einwärts  von  der  Mitte  des  genannten  Knochenrandes  einführen,  denselben 
etwa  einen  Zoll  weit  nach  rückwärts  schieben,  die  Schneide  gegen  den 
Knochen  wenden  und  in  Sägezügen  den  Nerven  durchtrennen  ;  wenn  man 
mit  dem  Tenotom  den  Knochen  berührt,  so  kann  man  gewiss  sein,  den 
Nerven  durchschnitten  zu  haben. 

Dieses  Verfahren  ist,  abgesehen  von  der  Unsicherheit,  sehr  gefähr- 
Uch,  indem  man  den  Nervus  ünguahs  sehr  leicht,  vielleicht  immer  mit 
durchschneidet;  aber  auch  andere  wichtige  Gebilde  sind  gefährdet. 

Eine  einfache  Neurotomie  mittelst  eines  durch  die  Schleimhaut  ge- 
führten Schnittes  und  Blosslegung  des  Nerven  (Lizars)  ist  nicht  zu  recht- 
fei-tigen,  da  man  in  diesem  Falle  die  Neurektomie  vornehmen  kann. 

Neurektomie. 

•  Die  Schwierigkeit  dieser  Operation  gab  Veranlassung,  dass  man  die 
verschiedenartigsten  Wege  gesucht  hat,  um  bequem,  sicher  und  schonend 
zu  dem  Nerven  zu  gelangen.  Bruns  hat  sämmtliche  Möglichkeiten  m 
dieser  Richtung  angegeben  und  kritisch  beleuchtet.  Wir  wollen  dieselben 
nun  der  Reihe  nach  angeben: 
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a)  Von  der  Mundhöhle  ans  durch  einen  Schnitt,  welcher  die  Schleim- 
haut längs  des  vorderen  Randes  des  Unterkieferastes  durchtrennt  und 
bis  auf  den  Knochen  dringt.  Durch  diese  Wunde  soll  man  zwischen  dem 
Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Musculus  pterygoideus  inteimus  den  Finger 
bis  zur  Lingula  des  Unterkieferskanales  vorschieben.  Mit  dem  Finger 
wird  nun  der  Nerv  fixirt  und  durch  ein  an  dem  Finger  eingeführtes 
Häkchen  hervorgezogen  und  durchschnitten,  worauf  man  dann  selbst  ein 
mit  der  Pincette  gefasstes  Stück  ausschneiden  kann.  Wenn  auch  dieses 
Verfahren  am  Leichnam  manchmal  ausführbar  ist,  so  muss  man  doch 
von  demselben  als  chirurgischer  Opei-ation  ganz  abstrahiren,  indem  der 
vor  dem  Nervus  mandibularis  liegende  Lingualis  viel  zu  leicht  verletzt 
werden  kann,  zumal  am  Lebenden  durch  das  Blut  jede  Einsicht  in  die 
Wunde  verhindert  wird.  Aitch  ist  es  nicht  leicht  möglich,  ein  erforder- 
hch  grosses  Stück  aus  dem  Nerven  auszuschneiden.  Die  Vorzüge,  welche 
L.  Paravicini  von  dieser  Operation  rühmt,  dass  sie  weniger  Gewebe 
trennt  und  die  Form  des  Gesichtes  schont,  wären  wohl  allerdings  be- 
achteuswerth,  wenn  dieselbe  nicht  die  oben  erwähnte  Unsicherheit,  ja  Ge- 
fährlichkeit hätte.  Die  übrigen  von  P.  angegebenen  Vorzüge,  dass  sie 
leicht  ausführbar,  sicher  und  ungefährlich  sei,  müssen  nach  dem  oben 
Gesagten  als  erdichtet  angesehen  werden.  Es  scheint  übrigens  diese  Me- 
thode am  Lebenden  noch  nicht  versucht  worden  zu  sein, 
b)  Von  der  Wange  aus. 

Bruns  giebt  folgende  vier  Zugänge  zum  Nervus  infra-maxillaris  von 
der  Wange  aus  an: 

1.  Durch  Spaltung  der  bedeckenden  Weichtheile  am  vorderen  Rande 
des  aufsteigenden  Kieferastes  und  Vordringen  des  Messers  von  dieser 
Wundöffiiung  aus  dicht  an  der  Innenseite  des  Knochens  von  vorn  nach 
hinten  zum  Nerven. 

2.  Durch  Einschneiden  der  äusseren  Weichtheile  der  Wange  gegen- 
über dem  halbmondförmigen  Ausschnitte  des  oberen  Endes  des  Unterkiefer- 
astes und  Eindringen  durch  diesen  Ausschnitt  hindurch  in  gerader  Rich- 
tung von  aussen  nach  innen. 

3.  Durchtrennung  der  Weichtheile  an  dem  hinteren  Rande  des  Unter- 
kieferastes und  Vordringen  in  der  Richtung  von  hinten  und  unten  nach 
vorn  und  oben,  ohne  oder  mit  Absägung  des  Unterkieferwinkels. 

4.  Durch  eine  neu  angelegte  Oefihung  in  dem  aufsteigenden  Kiefer- 
aste gerade  gegenüber  der  auszuschneidenden  Stelle  des  Nerven  nach 
Spaltung  der  den  Knochen  bedeckenden  äusseren  Weichtheile. 

Begreiflicher  Weise  verwirft  Bruns  die  ersten  2  Verfahren  entschie- 
den, indem  er  denselben  eine  grössere  Verwundung  und  Unsicherheit  vor- 
wirft. Ich  möchte  noch  dazu  bemerken,  dass  das  erste  Verfahren  mit 
der  sogen,  inwendigen  Methode  Para vicini's,  mit  Ausnahme  des  Haut- 
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sclinittes,  ganz  zusammenfällt,  dagegen  das  zweite  Verfahren  mir  kaum 
ausfülirbar  erscheint. 

Das  3.  Verfahren   ist,   wenn  man  einigermassen  sicher  vorgehen 
will,  ohne  Absägung  des  Unterkieferwinkels  nicht  mit  der  erforderlichen 
Sicherheit  auszuführen.    Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  von  Kuehu  aus- 
geführt und  zwar  in  folgender  Weise :  Ein  sehr  wenig  krumm  verlaufender 
Schnitt  trennte  sämmtüche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen,  von  welchem 
das  Periost  nach  innen  und  oben  zurückgeschoben  wurde,  bis  der  ganze 
Kieferwinkel  in  Form  eines  Dreiecks  frei  lag,  dessen  gleichschenklige  Seitea 
(der  hintere  Rand  des  Astes,  und  der  untere  des  Körpers)  '^ji  Zoll,  dessen 
Basis  1  Zoll  betrug  (die  Spitze  dieses  recht-  oder  stumpfwinkügen  Drei- 
ecks war  somit  der  Unterkieferwinkel  selbst).    Hierauf  Abtrennung  der 
Sehne  des  Musculus  pterygoideus  internus  mit  einem  feinen  Scalpell  un' 
Zurückschiebung  desselben,  bis  dass  eine  Spatel  unter  den  freigelegte 
Knochen  gebracht  werden  konnte,  der  dann  mit  dem  Osteotom  abgesä" 
wurde.    Damit  allein  war  jedoch  noch  nicht  die  nöthige  Zugänghchkei 
geschaffen,  es  musste  noch  der  Musculus  pterygoideus  etwas  mehr  zuinick 
geschoben  und  von  der  Maudibula  einige  Stückchen  mit  der  Liston'sche 
Knochenscheere  abgekneipt  werden,  und  hierauf  fühlte  man  deutlich  de 
Knochenvorsprung  am  Eingange  des  Kieferkanals  und  den  Nerven,  welche 
mit  einer  Aneurysmanadel  von  C as am aj  or  hervorgezogen,  getrennt  un 
ein  Stück  von  4  Linien  ausgeschnitten  wurde.    Das  Stück  im  Kanal  zer 
störte  K.  mit  der  Nadel,  wobei  dessen  vordere  Wand  durchbrach.  E 
war  also  bei  diesem  Verfahren  der  Nerv  auch  nicht  zu  sehen,  bevor  e 
nicht  hervorgezogen  wurde,  bei  der  Aufsuchung  desselben  musste  er  ü'o 
der  nachträglichen  Abtragung  der  Knochen  durch  das  Gefühl  ermitte 
werden.    Es  ist  sehr  begreiflich,  dass,  wenn  dieses  Verfahren  eine  hal 

wegs  zweckmässige  Zugänglichkeit  zu 
Nerven  schaffen  soll,   der  Schnitt  s 
nahe  am  Kieferkanal  geführt  werd 
muss,   dass  ein  grosses  Stück  vo 
Kiefer  verloren  geht. 

Bruns  hat  nach  demselben  Pri 
cip,  nämlich  von  hinten  her,  ein  and 
res  Verfahren  ersonnen,  welches  sich 
ilim  an  der  Leiche  als  zweckmässiger 
herausstellte.  Er  sägte  nämlich  kein 
dreieckiges,  sondern  ein  länglich  vier- 
eckiges Stück  vom  Unterkieferwinkel 
  ab  (Fig.  157),  indem  er  mit  der  Schei- 
bensäge oder  dem  Osteotom  zuerst  3-3  V2  Centimeter  oberhalb  des  Untei- 
kieferwinkels  vom  hinteren  Rande  des  Kiefers  nach  vorn  zu  emen  1- 


Fig.  157. 
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Centimeter  langen  Schnitt  macht,  von  dessen  vorderem  Ende  einen  2 — 3V2 
iCentimeter  langen  Schnitt  führt,  der  dem  hinteren  Rande  des  Astes  parallel 
lierabläuft.  Dieses  so  umschriebene  rhombische  Stück  wird  von  den  anhaf- 
tenden Sehnen  und  Muskelfasern  des  inneren  Flügelmuskels  abgelöst  und  es 
kommt  sofort  der  Nerv  im  Säge-Winkel  des  Knochens  zum  Vorschein.  Er 
wird  mit  einem  Haken  stark  heruntergezogen,  so  hoch  als  möglich  durch- 
:geschnitten  und  dann  am  Unterkieferkanal  selbst  abgetrennt.  Bei  diesem 
Verfahren  wird  auch  ein  Theil  des  Ramus  mylo-hyoideus  dieses  Nerven 
sicher  mit  fortgenommen. 

Die  Weichtheile  trennt  Bruns  auch  nicht,  wie  K.,  schräg,  sondern 
durch  einen  Bogenschnitt,  welcher  in  der  Höhe  der  Incisura  auris  gegen- 
über dem  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Kieferastes  anfängt  und  in 
einem  Bogen  um  den  Unterkieferwinkel  herum  bis  zu  der  Stelle  hinläuft, 
wo  die  Arteria  maxillaris  externa  über  den  Unterkiefen-and  emporsteigt. 
Es  liegt  also  der  Nerv  in  der  Wunde  frei  und  kann  gesehen  werden ;  man 
kann  daher  dreist  sagen,  dass,  wenn  K.  die  neue  Idee  zu  dieser  Opera- 
tion sweise  gab,  dieselbe  erst  durch  Brun  s'  Verfahren  handgerecht  wurde. 

Der  4.  Weg  endlich  führt  in  gerader  Richtung  durch  den  Ast  des 
Unterkiefers  hindurch  zum  Nerven.  Die  Durchbohrung  des  Kieferastes 
hat  man  bisher  immer  mit  der  Trepankroue  vorgenommen,  was  jedenfalls 
viele  Nachtheile  hat,  indem  die  Trepanöffnung  in  der  Quere  immer  zu 
breit  und  in  der  Länge  (von  oben  nach  unten)  zu  kurz  ist. 

Es  ist  viel  zweckmässiger,  eine  länglich-viereckige  Oeffnung  zu  bilden; 
dies  that  ich  auch  in  Einem  Falle  mit  dem  Osteotom;  ich  versuchte  es 
(bei  den  vorhergehenden  Uebungen)  am  Leichnam ,  ein  dreieckiges  Stück 
auszusägen,  stand  aber  bald  davon  ab,  weil  ich  zu  wenig  Raum  hatte, 
um  den  Nerven  oben  gut  zu  fassen.  Was  die  Durchschneidung  der 
Weichtheile  betrifft,  so  hat  sich  mir  der  einfache  Schnitt,  wie  ihn 
Warren  (der  Erste,  der  diese  Operation  am  Lebenden  ausführte)  ge- 
macht hat,  vollkommen  ausreichend  gezeigt,  und  ich  würde  nur  höchstens 
noch  bei  grosser  Beengung  des  Raumes ,  wie  z.  B.  bei  Jüngern  Subjecten 
oder  schwächlichem  Knochengerüste,  am  unteren  Ende  des  Schnittes  einen 
kleinen  Querschnitt  anbringen. 

Das  Verfahren  von  Velpe  au,  die  Bildung  eines  Lappens  aus  dem 
Masseter  und  den  ihn  bedeckenden  Gebilden  durch  einen  Schnitt  in  Form 
eines  U,  ist  eine  viel  zu  grosse  Verletzung,  und  man  ist  manchmal  durch 
das  Dickenverden  der  Basis  des  Lappens  bei  dessen  Aufwärtsklappen 
etwas  im  Sägen  behindert.  Auch  ist  die  Verletzung  des  Stammes  vom 
Nemis  faciahs  oder  wenigstens  aller  seiner  Zweige  nicht  zu  vermeiden. 
Der  Vorzug,  dass  bei  diesem  Lappen  der  Ausführungsgang  der  Ohr- 
speicheldrüse geschont  wird,  ist  zwar  richtig,  allein  ich  erreichte  dasselbe 
-auch  beim  senkrechten  Schnitte,  wie  wir  später  sehen  werden. 
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Schuh  durchschneidet  die  Weichtheile  vom  Mundwinkel  bis  zum 
Untorkieferwinlcel  und  präparirt  den  Kaumuskel  sammt  der  Parotis  vom 
Knochen  ab.  Der  ganze  Lappen  wird  nach  oben  gesclilagen.  Diese  Ver- 
letzung ist  offenbar  die  grösste  und  es  bleibt  auch  die  grösste  Entstellung 
zurück,  und,  genau  betrachtet,  gibt  der  ganze  grosse  Schnitt  keinen  be- 
sonderen Vortlieil  für  die  Blosslegung  des  Knochens. 

Bei  dem  Entwürfe  meiner  Operationsmethode  war  mein  Hauptaugen- 
merk daliin  gerichtet,  die  Arteria  dentalis  inferior  nicht  zu  verletzen ,  deren 
Blutung,  besonders  wenn  dieselbe  hoch  oben,  nahe  an  ihrem  Ursprünge, 
durchtrennt  ist,  ganz  dieselben  Erscheinungen  und  Gefahren  bietet,  als 
die  Verletzung  der  Maxillaris  interna ;  es  wird  aber  auch  die  Arterie  und 
der  Nerv  bei  der  Trepanation  mit  der  Rundsäge  häufig  am  unteren  Um- 
fange der  Sägefurche  (schon  innerhalb  des  Kanales)  durch  die  Sägezäline 
zerrissen;  beides  stört  die  Ausführung  der  Operation  bedeutend.  Dieses 
Verletzen  des  Nerven  und  der  Arterie  kommt  bei  dieser  Trepanation  ziem- 
lich häufig  vor;  es  hat  seinen  Grund  in  der  Lage  und  Richtung  des 
Kanals  und  in  dem  entsprechenden  Verlaufe  des  Nerven. 

Betrachten  wir  den  Durchschnitt  des  Unterkieferastes,  welcher  recht- 
winkhg  auf  die  beiden  Flächen  von  der  Incisura  semilunaris  bis  zum 
unteren  Rande  des  Unterkiefers  geführt  wird,  so  werden  wir  bemerken, 
dass  der  Knochen  oberhalb  des  Unterkieferkanals  dünner  ist,  wo  der  Kanal 
aber  beginnt,  die  compacten  Lamellen  des  Knochens  auseinander  treten, 
um  den  Kanal  aufzunehmen.    Der  Nerv  hegt  somit  über  dem  Kanal  von 
2  compacten  KnochenlameUen ,  in  dem  Kauale  selbst  aber  nur  von  der 
äusseren  und  der  ganz  dünnen  durchsichtigen  Wand  des  Kanales  bedeckt. 
Zwischen  diesen  Knochenplatten  hegt  bald  mehr,  bald  weniger  diploetische 
Substanz,  welche  manchmal  so  dünn  ist,  dass  der  Kanal  fast  unmittelbar 
unter  der  äusseren  compacten  Lamelle  hegt,  ja  man  kann  den  Kanal  und 
die  compacte  Lamelle  des  Unterkiefers  manchmal  von  innen  her  durch- 
stossen.    Der  Nerv  selbst  läuft  von  innen  und  oben  nach  aussen  und 
unten,  so  dass  er  in  der  Höhe  der  Incisura  und  noch  etwas  weiter  nach 
unten  mehrere  Linien  von  dem  Kochen  entfernt  ist. 
Aus  dem  Gesagten  wird  Folgendes  ersichtlich: 

1.  Dass  eine  nur  etwas  grössere  Trepankrone  zum  Theil  im  Bereiche 
des  Kanals  läuft,  zum  Theil  über  demselben,  und  dass 

2.  dieselbe  über  dem  Kanal  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durch- 
bohren muss,  im  Bereiche  desselben  aber  nur  die  äussere  compacte  La- 
melle trennen  darf,  wenn  anders  der  Nerv  und  die  Arterie  nicht  durch 
die  Sägezähne  verletzt  werden  sollen,  woraus  folgt,  dass  kerne  gleich- 
mässige  Knochenscheibe  ausgebohrt  werden  kann,  sondern  die  compacte 
Lamelle  im  Bereiche  des  Kanals  mit  Hammer  und  Meissel  oder  Knochen- 
zange abgebrochen  werden  muss.    Dabei  versteht  sich  aber  von  selbst, 
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dass  auch  die  innere  compacte  Lamelle  unmittelbar  an  der  Mündung 
des  Kanals,  entsprechend  der  Mitte  der  Knochenscheibe,  brechen  muss, 
und  zwar  geschieht  dies  beim  Herausheben  der  Knochenscheibe,  wo- 
hei  durch  die  Knochenränder  selbst  Nerv  und  Arterie  verletzt  werden 
iönnen. 

3.  Da  der  Unterkieferast  oberhalb  des  Kanals  dicker  ist,  als  die 
compacte  Lamelle  im  Bereich  des  Kanals,  so  kann,  noch  bevor  nach  oben 
Iseide  Knochenlamellen  durchschnitten  sind,  der  Nerv  und  die  Arterie  schon 
unten  verletzt  sein,  was  um  so  leichter  möglich  ist,  als,  wie  oben  schon 
bemerkt,  der  Kanal  gleich  bei  seinem  Beginn  manchmal  der  äusseren 
compacten  Lamelle  sehr  nahe  hegt. 

Die  Arteria  dentalis  inferior  liegt  unmittelbar  an  ihrem  Ursprünge 
ziemUch  weit  entfernt  nach  hinten  und  aussen  vom  Nerven,  nähert  sich 
unterhalb  des  Gelenkfortsatzes  dem  Nerven  und  liegt  von  nun  an  dessen 
iinterer  Seite  genau  an ;  es  war  daher  in  meiner  Absicht  gelegen,  den 
Nerven  so  nach  vorn  hervorziehen  zu  können,  dass  ich  mit  der  Pincette 
und  einer  feinen  Hohlsonde  den  Nerven  von  der  Arterie  isoliren  konnte. 
Bei  sehr  alten  Individuen,  wo  die  Ai-terieu  erweitert  und  auch  oft  ver- 
längert sind,  fand  ich  im  Beginne  des  Kanals  die  Arterie  an  der  Aussen- 
seite  des  Nerven  gelegen,  so  dass  sie  denselben  bedeckte/J  Vor  dem 
Eintritte  in  den  Kanal  jedoch  liegt  die  Arterie  immer  hinter  dem  Nerven, 
jedoch  dicht  mit  ihm  verbunden. 

Nachdem  ich  nun  die  sogleich  zu  beschreibende  Operation  vielmals 
am  Leichnam  machte  und  mich  nach  Excision  eines  etwa  2/4  Zoll  langen 
Stückes,  welchem  immer  unterhalb  seiner  Mitte  ein  Stück  des  Ramus  mylo- 
hyoideus anhing,  durch  Wasseriujectionen  überzeugte,  dass  die  Ai-terie 
unverletzt  bUeb,  machte  ich  die  Operation  am  19.  December  1859  an 
einem  Manne,  dem  ich  früher  schon  an  der  entgegengesetzten  (rechten) 
Seite  den  Nervus  supra-orbitaUs  imd  den  Maxillaris  superior  am  Foramen 
rotundum  mit  dem  günstigsten  Erfolge  excidirte. 

Der  Kranke  lag  mit  erhöhtem  Kopfe  und  Schultern  auf  dem  Opera- 
tionstische, der  Kopf  war  nach  rechts  gedreht.  Ich  stand  an  der  linken 
Seite  desselben.  Nachdem  der  Patient  tief  narkotisirt  war,  machte  ich 
mit  dem  convexen  Scalpelle  von  der  Mitte  des  Jochbogens  einen  Schnitt 
bis  an  den  Kieferrand,  welcher  beinahe  parallel  mit  den  Fasern  des  Kau- 
muskels hef.  Dieser  Schnitt  ging  nur  durch  die  Haut.  Nun  suchte  ich 
den  Stenoni'schen  Speichelgang  auf  und  hess  denselben  mit  einer  grösseren 
Masse  Bindegewebes,  die  ich  vom  Kaumuskel  ablöste,  mittels  eines  stumpfen 
Hakens  emporziehen;  dann  löste  ich  den  Rand  der  Parotis  durch  seichte 
•)  Bei  den  anatomischen  Untersuchungen  liber  die  Lage  der  Arterie  darf  man 

k  LclTrtc"*  ^fT"'".''"^^'^  ^^J"^^^'"'  alleinjiciZ 

Kleineren  Arterien  ihre  Lage  etwas  verändern. 
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MesserzUge  ab,  wobei  ich  nach  unten  zu  einige  Läppchen  der  Drüse  ver- 
letzte. Bei  dieser  Gelegenheit  sah  ich  die  Backenzweige  des  Nervus  facialis, 
die  icli  jedoch  durchschneiden  musste.  Die  Folgen  dieser  Durchschneidung 
waren  alsbald  wahrnehmbar,  nämlich  als  Lähmung  einzelner  Gesichts - 
muskel.    Nachdem  nun  die  Wundränder  mit  stumpfen  Haken  auseinander 
gezogen  wurden,  durchschnitt  ich  der  Länge  nach  den  Kaumuskel;  einige 
blutende  Arterien  schlössen  sich,  nachdem  ein  Schwämmchen  kurze  Zeit 
an  die  Wunde  gedrückt  wurde ;  als  der  Schnitt  bis  an  den  Knochen  ge- 
drungen war,  schabte  ich  die  Sehnenfasern  des  Masseter  mit  einem  Schab- 
eisen so  weit  ab,  dass  der  vordere  und  hintere  Rand  des  Astes  vom 
Unterkiefer  sichtbar  waren.    Es  war  nun  Raum  genug,  um  die  Säge 
ansetzen  zu  können.    Zwischen  die  hinteren  Backenzähne  schob  ich  ein 
kleines  Holzstückchen,  um  durch  diese  Abduction  des  Kiefers  die  Incisura 
semilunaris  zu  sehen.    Hierauf  machte  ich  mit  dem  Osteotom  vier  Schnitte, 
welche  ein  etwas  schiefes  Parallelogramm  bildeten  und  bloss  die  äussere 
Knochenlamelle  durchdrangen.    Der  obere  Schnitt  hef  dicht  unter  der  In- 
cisur,  der  untere  etwa  3  Linien  unterhalb  der  inneren  Mündung  des  Unter- 
kieferkanals.   (Diesem  Punkte  entspricht  an  der  Aussenfläche  des  Unter- 
kieferastes eine  kleine  Erhabenheit.)    In  der  Diagonale,  welche  die  beiden 
stumpfen  Winkel  des  Parallelogrammes  verbindet,  führte  ich  noch  einen, 
die  compacte  Lamelle  diu-chdringenden  Schnitt,  welcher  das  Abmeisseln 
der  compacten  Lamelle  erleichtert,  aber  im  Grunde  entbehrlich  ist.  her- 
auf setzte  ich  an  dem  unteren  stumpfen  Winkel  so  flach  als  mögüch  einen 
an  der  Schneidekaute  abgerundeten  Meissel  an  und  sprengte  durch  zarte 
Hammerschläge  die  compacte  Knochenlamelle  ab,  welche  sich  natürhcli 
nur  bis  an  die  umgrenzenden  Sägeschnitte  ablöste.    Die  nun  frei  hegende 
Diploe  hobelte  ich  mit  dem  Meissel  so  lange  aus,  bis  ich  den  Nerven  un 
obersten  Theile  des  Kanales  sah;  von  hier  aus  ging  ich  nun,  die  Diploe 
theils  abhobelnd,  theils  abbrechend,  nach  rück-  und  aufwärts,  so  dass  der 

Nerv  etwa  3  Linien  über  seiner  Eintritts- 
stelle in  den  Kanal  bloss  lag  (Figur  158). 
Ich  fasste  nun  den  Nerven  mit  der  ana- 
tomischen Pincette  an  der  Vorderseite  an  j 
seinem  Neurilem,  zog  ihn  hervor  und  iso-  ] 
hrte  ihn  mit  der  Spitze  einer  feinen  Hohl-  j 
sende.    Ich  bemerkte  hierbei,  dass  sich 
nach  rückwärts  ein  dünner  Nervenfaden 
(Ramus  mylo-hyoideus)  mit  anspannt.  Ich 
suchte  nun  mit  einem  Augeumuskelhäk- 
chen  auch  hinter  diesen  Nervenfaden  zu 
angespannten  Nervenschnitt  ich  so  hoch  als  mögüch 


Fiff.  158. 


gelangen;  den  so 
ab,   fasste  hierauf 


denselben  wieder  mit  der  Pincette  und  schnitt  nnt 
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einer  kleinen  Hohlscheere  das  ganze  sichtbare  Stück  des  Nerven  in  der 
Länge  von  mehr  als  ^2  Zoll  aus. 

Bei  dieser  ganzen  Operation  verlor  der  Patient  kaum  mehr  als  einen 
Kaffeelöffel  voll  Blut.  Nachdem  sich  gar  keine  Blutung  zeigte,  schloss 
ich  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  und  liess  nur  den  unteren 
Wund  Winkel  offen  ^  und  zwar  für  den  Eiterabfluss. 

Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger. 

Im  Jahre  1864  machte  ich  ganz  genau  dieselbe  Operation  bei  einer 
Fi-au  die  die  rasendsten  Schmerzen  hatte,  nur  mit  Mühe  Fleischbrühe 
schlürfen  und  nur  bei  Tag  zeitweilig  schlummern  konnte..  Selbst  die  Be- 
wegung der  Luft,  jeder  auch  noch  so  leise  Versuch  zu  sprechen,  erregte 
die  fürchterlichsten  Schmerzen. 

Die  kranke  Seite  war  die  rechte;  die  Operation  selbst  unterschied 
sich  von  der  eben  beschriebenen  gar  nicht ;  auch  hier  war  kaum  ein  Kaffee- 
löffel voll  Blut  verloren  gegangen. 

Der  momentane  Effekt  war  ein  überraschender  und  hatte  die  Kranke 
wirklich  glückseHg  gemacht,  sie  konnte  kauen  und  schlief  anhaltend  und  gut; 
späterhin  zeigten  sich  wieder  Schmerzen,  aber  nicht  mehr  im  Laufe  des  Ner- 
ven, und  auch  nicht  in  der  Mitte  des  Astes  vom  Unterkiefer  beginnend; 
auch  waren  die  Schmerzen  viel  geringer  und  es  zeigte  sich  alsbald  eine 
Periostitis  des  Alveolarfortsatzes,  mit  der  die  Kranke  das  Hospital  verliess. 

Ob  diese  Periostitis  Folge  der  Operation  war  oder  ob  eine  höher 
3ben  früher  dagewesene  Periostitis  die  Ursache  der  Neuralgie  war;  kann 
ch  nicht  entscheiden. 

Das  was  mir  auffiel  war,  dass  der  resecirte  Nerv  sehr  roth  und  ge- 
chwolleu  war.    Da  die  Kranke  sich  fernerer  Behandlung  entzog,  weiss 
ich  über  den  weiteren  Verlauf  nichts  zu  berichten. 

IV,  Nervus  lingiialis. 

Topographische  Bemerkungen.  Vom  Zimgengaumenbogen  an 
lach  vorn  hegt  der  Nerv  blos  von  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle 
.edeckt,  am  Seiteutheil  der  Zunge  und  lässt  sich  da  an  jeder  Seite  leicht  fin- 
en,  wenn  man  bei  stark  heraus-  und  nach  der  anderen  Seite  hingezoo-ener 
Amge  die  Schleimhaut  zwischen  der  Zunge  und  dem  Zahnfleisch  entfernt  °  Die 
opograiAische  Lage  des  Nerven  dort,  ^yo  er  an  der  Innenseite  des  Musculus 
.terygouleiis  internus  hegt,  fällt  mit  der  des  Dentahs  inferior  (s.  diesen)  z  ! 
ammen.   Je  weiter  nach  vom  man  den  Nerven  aufsucht,  desto  mehr  treten 

^ts  •  ?      ''''''  ^0  ^^^^  '^1^  -ögiich 

Parts  den  Nerven  zu  durchtrennen. 

m 

Dasjenige  Stück  des  Nervus  lingualis,  welches  zwischen  dem  Raud 
es  pterygoideus  internus  und  dem  Eintritte  in  die  Zunge  hegt,  kann  auch 
on  üer  Kegio  submaxillaris  aus  gefunden  werden. 

Die  compHcirte  Zusammensetzung  dieses  Unterkieferdreiecks  scheint 
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die  meisten  Chirurgen  von  diesem  Wege  abgeschreckt  zu  haben.   Es  ist  M 
ein  gi-osses  Verdienst  Luschka's,  durch  genaue  Vorschriften  und  ana-  n 
toniische  Anlialtspunkte  den  Weg  durch  die  Inframaxillargegend  einladend    '  ' 
gemacht  zu  liaben.    Die  Regio  subraaxillaris  ist  bekanntUch  das  stumpf- 
winklige Dreieck ,  dessen  Basis  der  Rand  des  Unterkieferkörpers,  dessen 
Schenkel  die  beiden  Bäuche  des  Biventer  maxillae  inferioris  und  der 
Stylo  -  hyoideus  bilden.    Hier  findet  man  zunächst  unter  der  Haut  das 
Platysma  myoides;   dicht  unter  demselben  in  der  Richtung  des  vorderen 
Randes  vom  Kaumuskel  liegt  die  Art.  maxillaris  ext,,  dicht  Innter  ihr  die 
Vena  facialis  anterior.    Nimmt  man  das  Platysma  myoides  weg,  so  er- 
sclieint  eine  ziemlich  straff  gespannte  Fascie  (Lamina  superficialis  fasciae 
cervicalis),  welche  die  Unterkieferdrüse  bedeckt.   Nimmt  man  diese  Fascie 
weg,  und  zieht  die  Unterkieferdrüse  heraus,  so  sieht  man  eine  ganz  dünne 
Fascie,  welche,  wenn  nicht  viel  Fett  vorhanden  ist,  alle  unterliegenden 
Theile  zwar  durchsehen  lässt,  aber  die  Contouren  aller  mehr  weniger  un- 
kenntlich macht. 

Nach  Hinwegnalime  dieser  dünnen  Fascie  sieht  man  nach  vorne 
gegen  das  Kinn  zu  die  breite  Fläche  des  Msc.  mylo-hyoideus ;  auf  dem- 
selben schräglaufend  den  dünnen  Nervus  mylohyoideus  und  hinter  dem- 
selben die  entsprechende  Arterie. 

Vom  Zungenbein  aufwärts  steigend  sieht  man  den  Msc.  hyoglossus, 
über  dessen  äusserer  Fläche  den  queren  Ast  des  hypoglossus  laufen. 
Von  der  Art.  lingualis  sieht  man  nur  ein  ganz  kleines  Stückchen,  da  die- 
selbe hinter  den  Msc.  hyoglossus  sich  verbirgt;  ganz  nach  oben  unter 
der  Schleimhaut  sieht  man  den  Nervus  lingualis,  der  immer  platter  wer- 
dend gegen  die  Spitze  der  Zunge  zuläuft;  wenn  man  den  Nerven  anspannt, 
so  kann  man  ihn  bei  einer  massig  grossen  Wunde  fast  bis  zum  Rande 
des  Pterygoideus  internus  verfolgen. 


Resectiou. 


1.    Füi-  das  unter  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  liegende  Stück; 
des  Nerven  kennen  wir  zwei  Methoden. 

a)  Von  der  Mundhöhle  aus  machte  Roser  diese  Operation,  der  Erste 
'und  soviel  ich  weiss  der  Einzige  am  Lebenden,  bei  einer  furchtbaren 
Zungenneuralgie.  Er  spaltete  zuerst  die  Backe  vom  Mundwinkel  aus  bis 
zum  vorderen  Rand  des  Unterkiefer-Astes,  zog  die  Zunge  mit  der  Haken- 
zange hervor  und  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  durchtrennte 
die  Schleimhaut  dicht  an  der  Zunge  in  dem  Boden  der  Mundhöhle;  der 
dadurch  blossgelegte  Nerv  wurde  hervorgehoben  und  em  zwei  bis  drei 
Linien  langes  Stück  ausgeschnitten. 

Am  Cadaver  ist  diese  Operation  leicht,  und  ich  lasse  sie  in  meinen 
Operations-Cursen  immer  üben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ich  die 
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Backe  uicht  spalte,  sondern  mit  dem  Luer'schen  Retractor  abziehe,  wo- 
bei die  ganze  Mundliölile  bis  zum  Rande  des  Kaumuskels  entblösst  wird. 
Nur  bei  sehr  dicken  fettreichen  Backen   lasse  ich  die  Backe  spalten. 

Bei  der  Operation  am  Lebenden  hatte  Roser  enorme  Schwierigkeiten, 
■die  durch  das  Anfassen  und  Anspannen  der  Zunge,  das  Offenhalten  des 
Mundes,  die  Blutung  und  Schleimsecretion  hervorgerufen  wurden. 

Diese  SchwiBrigkeiten  wird  jeder  Chirurg  begreifen,  der  einmal  mit 
den  krampfhaften  Zusammenziehungen  der  Zunge,  wenn  dieselbe  mit  Haken 
•oder  Nadeln  gefasst  wird,  zu  kämpfen  hatte. 

J?)  Von  der  Regio  infra  maxillaris  aus  (Luschka).  Es  ist  eigen- 
thtimhch,  dass  alle  Chirurgen;,  welche  an  diese  Gegend  dachten,  schon  von 
dem  Vorschlage  abstanden  und  wie  mir  jetzt  scheint  aus  einer  vorgefass- 
ieu  Meinung. 

Auch  ich  dachte  schon  oft  an  diese  Gegend,  aber  die  Tiefe  der 
Wunde,  die  leichte  Imbibition  der  Gewebe  durch  Blut  u.  s.  w.,  freiUch 
lauter  eingebildete  nicht  erwiesene  Gefalu-en,  schreckten  mich  zurück,  aber 
Luschka's  Darstellung,  verbunden  mit  einigen  chirurgischen  Vorsichts- 
massregeln, lassen  mir  die  von  Luschka  vorgeschlagene  Operation  auch 
am  Lebenden  als  die  vorzüglichere  erscheinen ,  namentlich  habe  ich  bei 
einer  jüngst  vorgenommenen  Exstirpation  einer  sehr  dünnwandigen  Ranula 
gesehen,  wie  wenig  man  von  der  Blutimbibirung  des  Bodens  der  Wunde 
zu  fürchten  hat,  wenn  man  nach  der  Spaltung  der  Fase,  superficialis  colli 
kein  schneidendes  Werkzeug  mehr  gebraucht. 

Ich  will  diese  Operation,  wie  ich  sie  am  Leichname  lehre  und  von 
meinen  Zuhörern  ausführen  lasse,  beschreiben. 

Der  Körper  hegt  unter  dem  Halse  durch  einen  Block  unterstützt'), 
der  Kopf  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  rückwärts  geneigt 
und  fixirt.  Nun  lasse  ich  den  vorderen  Rand  des  Kaumuskels  fühlen, 
Ton  diesem  an  bis  einen  halben  Zoll  auswärts  von  der  Symphyse  des 
Kinns  wird  ein  sehr  seichter  Schnitt  geführt;  in  der  Mitte  des  Randes 
vom  Unterkiefer  wird  das  Platysma  durchschnitten  und  vorsichtig  nach 
rückM^ärts  gegangen,  bis  die  Art.  maxillaris  sichtbar  ist.  Nun  lasse  ich 
einen  Haken  in  den  hinteren  Wundwinkel  einlegen,  um  die  Gefässe  zu 
schützen,  und  diesen  Theil  der  Wunde  recht  zugängUch  zu  macheu. 

Hierauf  wird  wieder  dicht  am  Kieferrande  die  obei-flächliche  Hals- 
fascie  gespalten.  Von  nun  an  wird  kein  schneidendes  Werkzeug  mehr 
angewendet,  sondern  die  vorUegenden  Gewebe  stumpf  mit  Pincette  und 
Hohlsonde  getrennt;  nachdem  der  obere  Rand  der  Unterkieferdrüse  frei 

')  Ich  Würde  auch  am  Lobenden  die  horizontale  Lage  des  Patienten  einhalten, 
■weil  der  Operateur  beim  Sitzen  des  Kranken  den  Kopf  desselben  zu  sehr  nach  rück- 
wärts neigen  muss,  wenn  er  das  Licht  in  die  so  tiefe  Wnnde  gut  einfallen  lassen 
will. 

LiNUART,  Compendium.  3.  Aufl.  Ig 
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gemacht  und  herabgedrückt  wurde,  wird  derselbe  mit  einem  Wundhaken 
uacli  abwärts  gezogen,  die  dünne  Fascie  zart  mit  der  Pincette  gefasst 
und  mit  der  Ilohlsonde  zerrissen.  Der  Nerv  und  die  Art.  mylohyoidea  wer- 
den nach  rUckwiirts  gezogen,  der  Rand  des  Myloliyoideus  nach  vorne  ab- 
gezogen ;  nun  sieht  man  den  Nerven  unterhalb  der  Unterzungendrüse  vor- 
wärts gehen ;  es  ist  dies  noch  immer  das  breitere  Ende  des  Nerven,  die- 
ses wird  isohrt,  mit  einem  Augenmuskelhäkchen  gefasst'  und  angespannt  j 
jetzt  ist  es  ganz  leicht  den  Nerven  bis  zum  Knochen  hin  zu  isoliren  und 
dort  abzuschneiden.  Man  zieht  nun  das  durchschnittene  Ende  heraus 
und  kann  ein  fast  1/2  Zoll  langes  Stück  ausschneiden. 

Zu  bemerken  habe  ich  noch,  dass  ich  in  keinem  der  Fälle  gezwungen 
war,  den  Msc.  mylohyoideus  einzuschneiden.  Ich  muss  auch  für  Operationen 
am  Lebenden  sehr  davor  warnen,  da  Muskelwundeu  unendhch  stark  blu- 
ten lind  eine  so  tiefe  Wunde  leicht  so  imbibirt  wird,  dass  man  sich  nicht 
-mehr  orientiren  kann. 

Ich  habe  bei  den  Uebungen  meiner  Zuhörer  gefunden,  dass  dieselben 
die  Luschka' sehe  Methode  mit  viel  mehr  Sicherheit,  trotz  der  tiefen  Lage 
des  Nerven,  ausführen,  als  die  Roser'sche,  wenn  sie  nur  einmal  die  topo- 
graphische Anatomie  gut  demonstrirt  gesehen  haben. 

Ich  zweifle  auch  nicht,  dass  diese  Operationsmethode  am  Lebenden 
ohne  ausserordentUche  Hindernisse  ausgeführt  werden  kann.  Insbesondere 
glaube  ich,  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bei  Cysten-Extirpationeu  in 
dieser  Gegend  machte,  dass  die  chirurgischen  Schwierigkeiten  geringer  sein 
müssen,  als  bei  der  Roser' sehen  Methode. 

2 .  Für  das  zwischen  dem  Unterkieferaste  und  dem  Msc.  pterygoideus 
inter.  gelegene  Stück  des  Nerven  müsste  man  am  besten  durch  den  Ast 
des  Unterkiefers  eindringen. 

Es  können  Fälle  vorkommen,  wo  man  an  dieser  höheren  Stelle  den 
Nerven  durchschneiden  muss,  z.  B.  wenn  mit  der  Neuralgie  des  DentaUs 
inferior  zugleich  ein  Zungenschmerz  besteht,  oder  wenn  eine  Exostose  an 
der  inneren  Fläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  oder  eine  Geschwulst  im 
Pterygoideus  internus  durch  Druck  auf  den  Nerven  die  Neuralgie  bedingt; 
da  kann  man  nicht,  wieLöhrl  meint,  blos  zwischen  den  beiden  oben  be- 
schriebenen Methoden  wählen,  sondern  mau  kann  bei  einiger  Aussicht 
auf  Erfolg  nach  keiner  dieser  Methoden  operiren. 

Für  diese  Stelle  kann  ich  kein  zweckmässigeres  Verfahren  angeben, 
als  das,  welches  ich  zurResectiou  des  Dentalis  inferior,  über  dem  Eintritt 
in  den  Unterkieferkanal  angegeben  habe,  insbesondere  für  diejenigen  Fälle, 
wo  man  den  Zahn-  und  Zungennerven  durchschneiden  muss. 

Nachdem  man  auf  die  bei  der  Beschreibung  der  Resection  des  Ner- 
vus dentaUs  inferior  angebene  Weise  den  Ast  des  Unterkiefers  blossge- 
legt  hat,  schabt  man  mit  der  Rougine  die  Kaumuskelin sertion  etwas  weiter 
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nach  vorn  ab ,  durchschneidet  mit  dem  Osteotom  schräg  von  der  Mitte  der 
Incisura  semihinaris  gegen  die  Mitte  des  vorderen  Bandes  den  Ast  des 
Unterkiefers.  Den  so  abgelösten  Processus  coronoideus  schiebt  man  nach 
vorn,  durchtrennt  das  Fett  zwischen  den  Flügelmuskeln  mit  Pincette  und 
Hohlsonde  und  kann  den  so  isolii'ten  Nerven  bis  am  Rande  des  äusseren 
Flügelmuskels,  also  fast  1 V2  Zoll  mehr  central  als  bei  den  beiden  früher 
beschriebenen  Methoden,  reseciren ,  also  am  höchsten  Punkte,  wo  der  Nerv 
dem  chirurgischen  Messer  noch  zugänghch  ist. 

Es  wird  freilich  Niemand  zweifeln,  dass  dieses  Verfahren  viel  ein- 
greifender ist ;  aber  wenn  die  Indication  gegeben  ist,  den  Nerven  so  hoch 
durchschneiden  zu  müssen,  so  bleibt  eben  nichts  Anderes  übrig. 

Die  von  Riebet  angegebene  Methode,  am  vorderen  Rande  des  Kau- 
muskels einzudringen,  habe  ich  vielfach  versucht;  sie  ist  schwerer  aus- 
zuführen, als  die  Methode  von  Luschka  und  hat  die  Unannehmlichkeit, 
dass  der  Musculus  buccinator  an  seiner  Insertion  durchschnitten  wird ;  dass 
man  damit  den  Nerven  etwas  höher  durchschneidet,  ist  bei  der  geringen 
Länge,  die  man  gewinnt,  nicht  so  hoch  anzuschlagen. 

Meinem  eben  beschriebenen  Verfahren  könnte  man  den  Vorwurf 
macheu,  dass  die  Parotis,  Ductus  steuonianus  etc.  verletzt  werden,  aber 
da  erinnere  ich  nur  an  die  Cautelen,  die  ich  bei  der  Resection  des  Den- 
talis superior  angegeben  habe ,  welche  es  mir  in  zwei  Fällen  an  Lebenden 
mögUch  machten,  mit  Ausnahme  der  Backenzweige  des  Faciahs,  alle  hier 
liegenden  Theile  sorgfältig  zu  schonen. 

V.  Nervus  biiccinatoriiis. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  dieser  Nerv  nur  erst  von  da 
an  dem  Messer  zugänglich  ist,  wo  er  am  vorderen  Bande  des  Masseter 
hervortritt.  Da  nun  in  diesem  Falle  das  längere  Stück  des  Nerven  noch 
mit  dem  Stamme  in  Zusammenhang  bleibt,  so  scheint  wenig  Aussicht  zu 
sein,  dass  eine  dauernde  Heilung  erfolgt. 

Es  ist  bisher  ein  einziger  Fall  von  einer  derartigen  Besection  bekannt, 
welche  Michel  bei  einem  Kranken  zu  gleicher  Zeit  mit  der  des  Nervus 
infra-orbitalis  und  mentahs  vorgenommen. 

Behufs  der  Besection  des  Nervus  buccinatorius  ward  eine  3  Centi- 
meter  lange  Incision  durch  die  Haut  nahe  und  parallel  dem  vorderen 
Baude  des  Musculus  masseter  gemacht,  dann  mit  Schonung  der  querlau- 
fenden Aeste  des  Nervus  facialis  und  der  Arteria  transversa  faciei  das 
Fettzellgewebe  getrennt  und  so  längs  des  vorderen  Bandes  des  Musculus 
masseter  bis  auf  den  Musculus  buccinator  vorgedrungen,  wo  das  Ende 
des  Nervus  buccalis  erbückt  und  letzterer  auf  der  hinteren  Fläche  de» 
Musculus  masseter  resecirt  ward.    Die  Heilung  der  Operationwunde  ward 
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nach  8  Tagen  vollendet.  Der  Patient  war  3  Monate  lang  frei  von  Schmer- 
zen, nach  Ablauf  welcher  Zeit  die  Schmerzanfälle  heftig  und  häufig  wieder- 
kehrten, und  zwar  vorzugsweise  von  der  rechten  Seite  der  Zunge  aus- 
gehend, weshalb  im  September  1857  Excision  aus  dem  Nervus  lingualis 
vorgenommen  wurde,  worüber  unten  bei  den  Operationen  an  der  Zunge 
das  Nähere  nachzusehen  ist. 

VI.  Nervus  aiirlciilaris  anterior  s.  teiiiporalis  superficialis. 

Es  ist  bisher  die  einfache  Durchschneidung,  so  wie  die  llesection 
des  Nerven  blos  vorgeschlagen,  nie  aber  noch  ausgeführt  worden,  da  man 
bis  jetzt  keinen  Fall  von  selbständiger  Erkrankung  dieses  Nerzen  kennt. 

Es  ergibt  sich  aus  der  Anatomie,  dass  der  Nerv  nur  in  der  Gegend 
der  Wurzel  des  Jochbogens,  wo  er  an  die  Arteria  temporalis  superficialis 
ti-itt,  durch-  oder  ausgeschnitten  werden  kann,  d.  h.  es  kann  eigentUch 
nur  der  Endast  dieses  Nerven  durchschnitten  werden.  Der  Stamm  kann 
seiner  Lage  willen  (einwärts  des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer)  nicht 
ohne  eine  gefährliche  Verletzung  durchtrennt  werden.  Wollte  man  den 
Nerven  aufsuchen,  so  würde  man  einen  perpendiculären  Schnitt  vor  der 
Ohrecke  machen  und  im  subcutanen  Bindegewebe  am  oberen  Rande  der 
Parotis  den  Nerven  finden. 


Operationen  an  den  Mnskeln  nnd  ihren  Anlicängen. 


An  Sehnen,  Aponeurosen  und  Muskeln  wird  nur  die  subcutane  Durch- 
schneidung derselben  als  selbständige  Operation  gemacht.  Am  häufigsten 
wird  die  Durchschneidung  der  Sehnen  langer  Muskeln  vorgenommen  (Teno- 
tomia),  seltener  die  Muskeldurchschneidung  (Myotomia)  und  die  der  Apo- 
neurosen (Aponeurotomia). 

In  einzelnen  wenigen  Fällen  wurde  die  subcutane  Diirchschneidung 
von  Bändern  (Syndesmotomia) ,  und  zwar  meist  in  Verbindung  mit  der 
Tenotomie,  vorgenommen.  Es  ist  auch  in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht 
anders  möglich,  die  Durchschneidung  eines  Bandes  vorzunehmen,  ohne 
dass  vorher  eine  oder  mehrere  Sehnen  durchschnitten  wurden.*) 

Geschichte  der  Myotenotomie. 

In  der  2.  Hälfte  des  17.  Jahrhunderts  hat  Roger  Roonhuysen 
(1674)  die  Sehne  des  Musculus  sternocleido-mastoideus  zur  Heilung  eines 
Caput  obstipum  durchschnitten.  Beiläufig  um  dieselbe  Zeit  soll,  wie  Tu  Ip  ins 
berichtet,  Minnius  bei  einem  Knaben  zuerst  die  Haut  mit  einem Aetzmittel 
zerstört  und  dann  den  Sternocleido-Mastoideus  durch  wiederholte  Schnitte 
durchtrennt  haben.  Diese  ganze  Tortur  wurde  aus  Furcht,  die  Art.  Carotis 
und  V.  jug.  zu  verletzen,  ausgeführt.  Dann  folgten  Meekren  (1688),Bla- 
sius,  TenHaaf.  Später  durchschnitten  Thilenius  (1784),  Sartorius 
( 1 8 0 6)  und  M  i  c  h  a  e  1  i  s  ( 1 8  0  9)  die  Achillessehu e  zur  Heilung  des  Klumpfusses. 
Delpech  nahm  1816  zuerst  die  subcutane  Durchschneidung  der  Achilles- 
sehne vor.  Später  unternahm  Dupuytren  die  subcutane  Durchschneidung 
des  Kopfnickers  wegen  schiefen  Halses.  Es  trat  hierauf  ein  gi-osser  Still- 
stand in  der  Cultur  der  Sehnendurchschneidung  ein  und  man  bemerkt  in  der 
Literatur  aller  Nationen  in  jener  Zeit  ein  gänzliches  Stillschweigen  über 
jene  Operation.   Nur  Thierärzte,  welche  dem  Beispiele  Lafosse's  folg- 

')  Es  Aviirde  viel  von  der  subcutanen  Durchti-ennimg  des  äusseren  Seitenbandes 
bei  Genu  valgum  gesprochen,  allein  in  den  meisten  Fällen,  wo  die  Operation  gemacht 
•wurde,  war  es  unzweifelhaft,  dass  es  die  Fascia  lata  und  vielleicht  die  Sehne  des 
Biceps  war,  welche  durchschnitten  wurden. 
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teil,  der  zu  Ende  des  vorigen  Jalirhnnderts  die  Tenotomie  an  Pferden 
verrichtete,  übten  sie  fleissig.  Der  ganze  Zeitraum  von  Roger  Roon- 
huysen  bis  Dupuytren,  in  dem  hie  und  da  ein  Wundarzt  ein  Caput 
obstipum  oder  einen  verkrilmmten  Fuss  durch  Sehnendurchschneidung  zu 
heilen  versucht  hatte,  bot  der  erfreuhchen  Resultate  im  Ganzen  so  wenig 
dar,  dass  man  eher  an  einen  gänzlichen  Verfall  als  an  ein  Wiederauf- 
blühen der  Tenotomie  denken  niusste.  Viele  dieser  Sehnendurchschnei- 
dungen  hatten  durch  heftige  Entzündung,  Eiterung,  Exfoliation  und  Nekrose 
der  der  Lufteinwirkung  ausgesetzten  Sehnen  und  durch  andere  traurige 
Folgen,  die  sich  darnach  einstellten,  die  Wundärzte  von  der  Nachahmung 
und  weiteren  Prüfung  abgeschreckt;  andere  waren  durch  gänzlich  ver- 
absäumte orthopädische  Nachbehandlung  ihres  Erfolges  wieder  beraubt 
worden.  D  e  1  p  e  c  h '  s  und  D  u  p  u  y  t  r  e  n '  s  Versuche  von  subcutaner  Teno- 
tomie blieben  isolirt  dastehende  Experimente,  auf  die  man  kaum  achtete. 

Erst  um's  Jahr  1831  erhielt  diese  Operation  dui-ch  Stromeyer  eine 
wissenschaftliche  Bearbeitung  und  wurde  so  für  immer  in  die  Chirurgie 
eingeführt.  Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Operation  sehr  häufig  geübt,  aber 
auch  vielfach  missbi'aucht. 

Lidicationen  zur  Tenotomie  im  Allgemeinen. 

1 .  Muskelverkürzungen  durch  gestörtes  Gleichgewicht  der  Antagonisten, 
antagonistische  Contractur,  Muskelretraction ,  Verkürzung  durch  Muskel- 
elasticität.    Hierher  gehören: 

a)  Fracturen,  welche  eingerichtet  nicht  in  der  gehörigen  Lage  bleiben 
wollen.  Dies  wird  bedingt  entweder  durch  Muskelzerreissung  oder  durch 
die  Richtung  des  Bruches. 

b)  Veraltete  Luxationen,  wobei  contracte  Muskeln  die  Einrichtung 
liindern. 

c)  Operationen,  wobei  Muskelinsertionen  Einer  Seite  dm-chschnitten 
wurden.  Die  Tenotomie  wird  hier  entweder  sogleich  oder  nach  Ver- 
narbung  der  ersten  Operationswunde  vorgenommen. 

d)  Einseitige  Muskellähmungen,  durch  Entzündung,  Nervenlähmung 
etc.  bedingt.  Es  ist  gewiss  selbstverstäudhch,  dass  man  bei  vollständiger 
Muskelläbmung  mit  der  Tenotomie  nicht  voreilig  sein  darf  und  sie  erst 
dann  vornehmen  soll,  bis  mau  gegründete  Aussicht  hat,  dass  die  Lähmung 
selbst  heilbar  ist. 

2.  Permanente  Muskelverktirzung,  primär  bedingt  durch  Nervenein- 
fluss,  tonische  Contraction. 

3.  Secundäre  permanente  Muskelverkürzung,  ursprünglich  bedingt 
durch  Ernährungsstörung,  Entzündung  der  Sehnenscheiden,  Muskelrheu- 
matismus,  Wunden  etc.  und  später  erhalten  durch  Coutractheit  der  Muskeln. 
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Solche  Verkürzungen  begleiten  in  vielen  Fällen  Gelenksentzündungen  und 
bleiben  nach  deren  Ablauf  zurück. 

Hierbei  ist  hinsichtlich  der  Indication  zu  einer  Operation  immer  die 
Beschaffenheit  des  Gelenkes  zuerst  zu  berücksichtigen. 

Hierher  gehört  auch  die  Myotomie  bei  Geschwüren,  deren  Heilung 
durch  einen  contracten  Muskel  verhindert  wird,  z.  B.  die  Fissura  ani  oder 
andere  subfasciale  Geschwüre. 

4.  Angeborene  Kürze  von  Muskeln  und  Sehnen  mit  oder  ohne  Textur- 
veränderung bei  Verkrümmungen. 

Der  therapeutische  Werth  der  Operation  ist  in  allen  Fällen,  wie  man 
schon  bei  der  Durchsicht  der  Indicationeu  ersehen  kann,  ein  ziemlich 
untergeordneter,  und  nur  die  geringe  Bedeutung  der  Verletzung  selbst 
verleiht  ihr  einen  bedeutenden  Werth  als  Voract  einer  anderweitigen  Be- 
handlung. Mitunter  wird  die  Operation  gegenwärtig  häufig  umgangen, 
dort,  wo  sie  früher  unerlässlich  schien,  z.  B.  bei  Kniegelenkscontracturen 
nach  Tumor  albus.  Die  wichtigste  Bedeutung  hat  die  Tenotomie  dadurch, 
dass  sie  mechanische  Hindernisse,  welche  verkürzte  oder  zusammengezogene 
Muskeln  bieten,  aufhebt;  minder  wichtig  ist  ihr  Eiufluss  auf  die  Inner- 
vation. In  letzterer  Absicht  wurde  die  Operation  oft  wahrhaft  missbraucht, 
z,  B.  beim  Stottern. 

Allgemeine  Reg-eln  zur  Ausführung  der  Tenotomie. 

1 .  Man  bedient  sich  dazu  jetzt  allgemein  eines  sogenannten  Selinen- 
messers  (Tenotom).  Dieses  hat  eine  kurze  (bei-  Fig.  159«,  Fig.  160  a, &. 
läufig  1  Zoll  lange)  schmale  Khnge  mit  convexer 
(Fig.  159  a)  oder  concaver  (Fig.  159  b)  Schneide, 
mit  oder  ohne  Spitze,  und  ein  Scalpell-  oder 
Bistouriheft. 

Wenn  man  einen  Tenotom  benutzt,  dessen 
Khnge  vorn  abgerundet  ist  (z.  B.  Bouvier's, 
Guerin's  Tenotome)  (Fig.  160«),  muss  man 
sich  zur  Bildung  der  Hautwunde  eines  anderen 
spitzigen  Instrumentes  bedienen.  Das  gebräuch- 
lichste dazu  ist  das  Myrthenblattmesser  von 
Guerin(Fig,  159  &).  Dieffenbach's  Teno- 
tom ist  ganz  so  wie  ältere  Federmesser  gebaut, 
mit  stark  concaver  Schneide. 

2.  Die  Haut  soll  bei  dieser  Operation  nur  an  Einem  Punkte,  dem 
Einstichspunkte,  verwundet,  die  eigentliche  Durchschneidung  aber  sub- 
cutan vorgenommen  werden;  nach  der  Operation  ist  die  Hautwunde  so- 
gleich zu  verkleben. 
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Man  hat  lange  eine  grosse  Sorgfalt  darauf  verwendet,  auch  der  ge- 
ringsten Menge  Lnft  den  Zutritt  zu  verliindern  (man  hat,  namentlich 
Guerin,  die  subcutane  Operationsraethodc  deswegen  auch  in  anderen 
Fällen  anzuwenden  gesucht,  z.  B.  bei  den  incarcerirten  Hernien,  weil  mau 
vom  Luftzutritte  alle  üblen  Folgen  der  Operationen  herleitete ;  er  bekam  aber 
wenig  Anhänger,  da  diese  Methode  den  Nachtheil  der  Unsicherheit  hatj ;  allein 
Malgaignc  hat  durch  directe Experimente  gezeigt,  dass  man  den  Zutritt  der 
Luft  gar  nicht  verhüten  könne,  dass  er,  noch  während  der  Tenotom  in  der 
Wunde  ist,  stattfinde  und  dass  eine  so  geringe  Menge  Luft,  wie  die,  welclie 
in  die  Wunde  nach  der  Tenotomie  eintreten  kann,  von  keiner  Bedeutung  sei. 

Dass  die  Luft,  wenn  sie  nicht  mit  Eiter  in  Berührung  kommt,  selbst 
in  gi-össerer  Menge  nicht  so  absolut  schädlich  sei,  als  man  gewöhnlich 
annimmt,  beweisen  die  vielen  subcutanen  Emphyseme,  die  ganz  gut  und 
leicht  verschwinden. 

Nur  die  Durchschueidung  der  Augenmuskeln  wird  nicht  subcutan 
gemacht,  sondern  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Conjunctiva. 

3.  Sollen  mehrere  Muskeln  oder  Sehnen  durchschnitten  werden,  so 
vollführt  man  dies  nur  dann  in  Einem  Acte  und  durch  Eine  Hautwunde, 
wenn  sie  von  da  aus  leicht  en-eichbar  sind.  Sonst  geht  man  lieber  an 
zwei  oder  mehreren  Punkten  durch  die  Haut  ein. 

4.  Damit  der  Muskel  oder  die  Sehne  möglichst  vollkommen  und  allein 
durchschnitten  werden,  müssen  sie  durch  passive  Ausdehnung  angespannt 
werden.  Dies  geschieht  entweder  vor  dem  Einführen  des  Tenotoms,  Aveun 
man  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  schneidet,  oder  nach  derselben, 
im  entgegengesetzten  Falle. 

5.  Wenn  unmittelbar  an  der  Hinterseite  des  zu  durchschneidenden 
Muskels  oder  der  Sehne  keine  wichtigen  Gebilde  hegen,  und  die  Sehne, 
blos  von  einer  dünnen  Haut  bedeckt,  ziemlich  stark  vorspringt,  so  schneidet 
man  jetzt  heber  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe,  weil  bei  dem  Schnitte 
von  der  Tiefe  gegen  die  Obei-fläche,  der  früher  allgemein  vorgezogen 
wurde,  leichter  die  Haut  verletzt  oder  ein  Theil  des  Muskels  oder  der 
Sehne  undurchschnitteu  bleiben  kann. 

Bei  Muskeln,  die  hinter  sich  keinen  fühlbaren  freien  Raum  haben, 
wie  Gesichtsmuskeln,  Sphincter  ani  etc.,  wählt  man  auch  den  Schnitt  von 
der  Peripherie  gegen  die  Tiefe. 

Umgekehrt  schneidet  man  bei  tiefer  gelegenen  Muskeln,  hinter  denen 
wichtige  ■  Gebilde  liegen ,  die  aber  doch  einen  erkennbaren  Raum  hinter 
sich  haben,  in  welchen  der  Tenotom  geführt  werden  kann,  z.  B.  Sterno- 
cleido-Mastoideus. 

6.  Der  Tenotom  muss  flach  eingeführt  werden,  und  erst  wenn  die 
Spitze  desselben  an  der  entgegengesetzten  Seite  der  Sehne  angelangt  ist, 
stellt  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  zu. 
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7.  Zur  Durchsclinei-  Fip;.  161. 
dung  selbst  wird  das  Heft  ^ 
des  Tenotoms,  wenn  man 
von  der  Obei-fläche  gegen 
die  Tiefe  seimeidet,  schreib- 
federförmig  in  die  rechte 
Hand  genommen  und  in 
hebelförmigen  Bewegungen 
die  Sehne  durchschnitten, 
während  man  den  Daumen 
oder  Zeigefinger  der  linken 
Hand  an  der  Durchschnei- 
dungsstelle  auf  die  Haut 
aufdrückt  (Fig.  161). 

Wenn  man  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  schneidet,  hält  man 
den  Tenotom  etwa  wie  ein  Federmesser  beim  Zuschneiden  einer  Feder 
oder  eines  Bleistiftes  und  drückt  mit  dem  Daumen  der  das  Messer  führen- 
den Hand  die  Sehne  der  Schneide  entgegen,  wodurch  der  Druck  des  Messers 
gegen  die  Haut  gemässigt  und  die  Fig.  162. 

Verletzung  der  letzteren  verhütet 
wird  (Fig.  162). 

8.  Nach  der  vollständigen 
Durchschneidung,  wenn  die  Enden 
des  durchschnittenen  Muskels  oder 
der  Sehne  unter  deutlichem  Krachen 
auseinander  gewichen  sind,  wird 
der  Tenotom  wieder  flach  herausge- 
führt. Gleich  darnach  drifckt  man 
den  Daumen  der  linken  Hand  in 
den  Zwischenraum  der  zurückge- 
zogenen  Sehnenenden ,  wobei  ge- 
wöhnlich einige  Luftblasen  ent- 
weichen, dann  auf  die  Wunde  selbst, 
und  bedeckt  diese  mit  einem  kleinen 
Charpieballen,  den  man  mit  Heft- 
pflastern anklebt. 

9.  In  orthopädischen  Fällen 
wird,  mit  Ausnahme  der  Myotomie  bei  Strabismus  und  bei  Contractura 
genu,  wenn  man  letztere  gewaltsam  strecken  will,  die  mechanische  Aus- 
dehnung an  der  durchschnittenen  Sehne  oder  des  Muskels  erst  5  —  6  Tage 
nach  der  Operation  begonnen. 
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Heilmigsprocess  der  Sehnen-  und  Muskelwunden  nach  der 

subcutanen  Tenotomie. 

Man  kennt  diesen  Vorgang  so  ziemlich  aus  den  Resultaten  der  Ex- 
perimente an  Tliieren  von  Stromeyer,  Bouvier,  Duval,  v.  Ammon, 
Körner,  Pirogoff  und  aus  den  praktischen  Erfahrungen  vieler  Chi- 
rurgen, besonders  Stromeyer's  und  Dieffenbach's. 
Die  Lehre  über  diesen  Vorgang  ist  zur  Zeit  folgende: 

Die  Schnittenden  getrennter  Sehnen  und  Muskeln 
weichen  anfangs  einige  Linien  weit  auseinander  und 
ziehen  sich  auf  eine  gewisse  Entfernung  in  ihre  Schei- 
den ,  welche  durch  die  subcutane  Operation  selten 
ganz  getrennt  werden,  zurück.  Es  tritt  etwas  weni- 
ges Blut  aus,  die  Sehnenscheide  verengt  sich  immer 
mehr  und  mehr  und  die  Wände  derselben  legen  sich 
ziemlich  genau  an  das  kleine  Blutgerinnsel.  Fig.  163 
stellt  den  Zustand  am  siebeuten  Tage  nach  der  Durch- 
schneidung der  Achillessehne  eines  Kaninchens  dar ;  a  a 


Fig.  163. 


die  retrahirten  Enden  der  Achillessehne,  h  die  zusam- 
mengezogene Sehnenscheide.    Das  kleine  Blutgerinnsel 

geht  genau  dieselben  Verän- 
derungen ein ,  wie  in  unter- 
bundenen Arterien  und  ver- 
schmilzt schUesslich  mit  der 
Sehnenscheide;  an  dieser  be- 
ginnt nun  eine  Bindegewebs- 
wucherung,  welche  die  Zwischeusubstanz  herstellt,  die  immer  fester  wird, 
manchmal  dünner,  manchmal  sogar  dicker  ist,  als  die  alte  Sehne.  Immer 
aber  kann  man  die  Schnittenden  der  Sehne  von  der  neugebildeteu  Zwi- 
schensubstanz mehr  oder  weniger  deutlich  unterscheiden. 

Specielles  über  die  Ausführung  der  Tenotomie. 

Die  Casuistik  dieser  Operation  ist  seit  dem  Jahre  1831  schon  eine 
sehr  ausgedehnte  geworden.  Sie  war  eine  Zeit  laug  Modeoperation  und 
manche  Chirurgen  h^ben  vor  der  Vornahme  derselben  nicht  äugsthch  eine 
rationelle  Indication  in  Erwägung  gezogen.  Doch  die  subcutane  Methode 
machte  selbst  viele  gewagte  Unternehmungen  unschädlich,  imd  gerade  die 
massenreiche  Erfahrung  und  das  viele  Geschrei,  welches  darüber  erhoben 
wurde,  machte  es  schon  in  dieser  kurzen  Zeit  möglich,  den  Werth  und 
die  Bedeutung  dieser  Operation  in  den  allgemeinen  Umrissen  festzustellen. 

Wohl  mag  die  Verborgenheit  des  Operationsplanums  seit  jeher  einige 
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Selbsttäuschungen  verursacht  haben.  Davon  überzeugt  man  sich  bald  bei 
der  Durchlesung  der  Berichte  über  die  Myotomia  spinahs  ,  da  es  doch 
schwer  ist,  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  man  habe  den  Multifidus  Spinae, 
Spinalis  und  Semispinalis  dorsi  oder  den  Longissimus  colli  (Dieffen- 
l)ach)  u.  dgl.  subcutan  durchschnitten.  So  z.  B.  erzählt  Guerin  als 
Triumph  der  subcutanen  Methode,  er  habe  den  25.  August  1840  an  einem 
Manne  von  22  Jahren  durch  28  Hautschnitte  42  Muskeln,  Sehnen  und  Apo- 
aieuroseu  durchschnitten.  (Nach  3  Tagen  waren  alle  28  Wuuden  vernarbt.) 

Wir  wollen  nun  die  meisten  der  bisher  durchschnittenen  Muskeln  und 
deren  Anhänge  und  die  Ursache  der  Durchscheidung  namentlich  anführen 
und  dann  die  wichtigsten  davon  speciell  abhandeln,  und  zwar  die  Teno- 
tomie  des  Sternocleido-Mastoideus  und  der  Achillessehne  als  Typus  der 
voiTagendeu  Sehnen  und  Muskeln ;  dann  die  Myotomie  des  Sphincter  ani 
als  die  häufigste  Durchtrennung  flacher  (und  Haut-)  Muskeln. 


Durchschnittener  Muskel,  Sehne  oder 
Aponeurose. 


Ursache. 


Bulbo  cavernosus 
Sphincter  ani .  . 


Vastus  internus  et  externus,  Tensor  I 
fasciae  latae,  die  vorderen  Fibern; 
des  Glutaeus  medius  und  minimus.) 

Musculi  pectinaei,  semimembrauosi,! 
semitendinosi ,  Biceps  femoris  und; 
Achillessehne.  j 

Yastus  externus,  Fascia  lata,  Biceps | 
femoris,  Ligamentum  laterale  exter- ; 
num  genu.  J 

Semiteudinosus,  Semimembranosus,  Bi-I 
ceps  femoris.  j 


Tendo  Achillis 


Tibialis  aut. ,  Flexor  hallucis  longus,  1 
Aponeurosis    plantaris,  Abduetor 
hallucis,  Extensor  hallucis  longus.  J 

Extensoren  der  Zehen,  Musculi  pero-1 
naci.  j 


Strictura  urethi'ae  spast.  (!!) 

fStrictura  ani  spastica.  Fissui'a  ani,  Pro- 
\     lapsus  ani. 

Luxatio  congenita  femoris  ( ?  ? )  oder 
spontanea  nach  Coxalgie. 

Spastische  Contractm'  der  Abductoren 
und  Flexoren  des  Schenkels. 


Genu  valgum. 


Contractura  genu. 

«)  Pes  equiuus. 
ß)    -  varus. 
y]    -  valgus 

(^)  Pseudartlu-ose  des  Unterschenkels. 

f)  Complicirte  Fracturen  des  Unter- 
schenkels. 

C)  Nach  der  Enucleation  in  der  Cho- 
part'schen  Linie. 

(?)  Nach  der  Amputation  des  Unter- 
schenkels nach  Pirogoff. 

Pes  varus. 


Pes  valgus. 
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SulMiitaiH'  Ihinliscliiu'idiing  «Icr  Halsmuskeln. 

Diese  Operation  wird  vorgenommen  beim  scliiefen  Halse.  Die  Mus- 
keln, deren  Dnrclisclineidnng-  hierbei  in  Betracht  kommt,  sind:  das  Pla- 
tysma myoides,  der  Sterno-Mastoideiis ,  Cleido-Mastoideus ,  die  äusseren 
Fibern  des  Cueullaris  und  der  Levator  anguli  scapulae.  Am  liäufigsten 
betrifl't  die  Operation  den  Sternocleido-Mastoideus  allein,  die  tibrigen  Mus- 
kehi  nur  dann,  wenn  sie  der  passiven  Ausdehnung  ein  bedeutendes  llinder- 
niss  entgegensetzen. 

A n a  1 0  m i s eil e  Bemerkungen.  Einige  anatomische  Verhältnisse  sind 
für  die  Operation  der  Cleidotomie  sehr  wichtig,  besonders  der  Verlauf  der  sub- 
cutanen Venen  des  Halses. 

Das  Platysma  myoides  gehört  nebst  den  subcutanen  Venen,  der  Vena  jugu- 
laris  externa  und  der  Vena  jugularis  anterior  der  topographischen  Lage  nach 
der  Fascia  superficialis  an.  Die  erstere  dieser  Venen  verläuft  meistens  im  un- 
teren Drittel  der  Höhe  des  Halses  über  den  äusseren  Rand  des  Musculus  cleido- 
mastoideus  und  durchbohrt  dann,  ungefähr  einen  halben  Zoll  über  dem  Scldüssel- 
bein,  die  Halsfascie,  um  sich  in  die  Vena  subclavia  oder  in  den  Winkel  zwischen 
der  Subclavia  und  Jugiüaris  interna,  hinter  der  mittleren  Halsfascie,  welche  auch 
noch  den  Musculus  sterno-thyreoideus  und  steruo-hyoideus  einhüllt,  herumlaufend, 
einzusenken.  Die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli  verläuft  längs  des 
inneren  Randes  des  Sterno-Mastoideus  beinahe  bis  zum  Manubrium  sterni  herab, 
biegt  sich  da  nach  aussen  um  und  läuft  längs  der  Clavicula  hinter  beiden  Köpfen 
des  Kopfnickers  zur  Vena  subclavia.  Diese  Vene  kann  leicht  verletzt  werden. 
Wenn  dies  geschieht,  so  entsteht  ein  bedeutendes  Blutextravasat ;  sonst  hat  diese 
Verletzung  keine  Folge. 

Der  Kopfuicker  ist  von  dem  oberflächhchen  Blatt  der  Halsfascie  bedeckt; 
seine  hintere  Fläche  hegt  auf  der  mittleren  Halsfascie  auf,  welche  den  Musculus 
omo-hyoideus  und  den  Musculus  sterno-thyreoideus  und  steruo-hyoideus  einhüllt 
und  ihn  von  den  grossen  Gefässen  des  Halses  trennt. 

Die  anderen  beiden  der  genannten  Muskeln  kommen  zu  dieser  Operation 
nur  in  soweit  in  Betracht,  wenn  nach  der  Trennung  der  beiden  Köpfe  des 
Kopfnickers  sich  bei  passiver  Ausdehnung  noch  Muskelfasern  unter  der  Haut 
spannen,  und  man  hat  bei  ihrer  Durchschneidung  nicht  die  geringste  Verletzung 
wichtiger  Gebilde  zu  fürchten. 

Pathologisches.  Die  in  Rede  stehende  Verkrümmung,  der  schiefe 
Hals,  TorticoUis,  Obstipitas  colh,  Caput  obstipum,  Cervix  obstipa,  besteht  iu 
einer  permanenten  Neigung  des  Kopfes  gegen  ehie,  und  Drehung  desselben 
gegen  die  andere  Seite.  Das  Gesicht  ist  somit  etwas  nach  aufwärts  und  hinten 
gewendet;  der  hintere  Theil  des  Kopfes  aber  nach  der  einen  Seite  und  nach 
vorn  zu.  Diese  Stellung  ist  nicht  möghch  ohne  Skoliose  der  Halswirbelsäule' I, 
von  welcher  aus  sich  bei  längerem  Bestehen  durch  Compeusativkrtimmung  eine 
skoUotische  Verkrümmung  der  ganzen  Wirbelsäule  entwickeln  kann.  Die  kranke 
Seite  wird  diejenige  genannt,  gegen  welche  die  Coucavität  der  Halswirbel- 
krümmung hinsieht.    Wenn  das  Uebel  längere  Zeit  dauert,  so  ist  auch  das 

')   Ja,  die  Skoliose  der  Halswirbelsäule  ist  häiifig  die  Hauptsache  bei  dieser 
VerkrUmuiung. 
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Gesicht  ungleicli  gebildet.  Die  tiefer  stehende  Seite  zeigt  sich  zusammenge- 
zogen unil  schwächer,  als  die  andere.  Zuweilen  difieriren  die  Gesichtshälften 
'/2  -  1  Zoll.  Schläfe  und  Stmihaut,  Augenlider,  Nasenflügel,  Wange  und  Mund- 
-wiukel  sind  um  viel  herabgezogen;  der  ganze  Mund  bildet  eine  schräge  Spalte. 
Mit  dieser  Complication  kommt  zuweilen  eine  contracte  Verkürzinig  von  Haut- 
muskeln, des  Platysma,  der  Zygomatici  vor.  Während  die  Mienen  auf  der 
kranken  Seite  scloief  nach  abwärts  verzogen  sind,  nehmen  sie  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  die  Richtung  nach  oben.  Auch  die  Gesichtsknochen  werden 
allmälig  so  verschoben;  die  Orbita,  der  Oberkiefer  und  selbst  das  knöcherne 
Nasengerüst  bekommen  eine  schräge  Stellung.  Das  Gesicht  erhält  dadurch  einen 
■widerwärtigen  Ausdruck. 

Dagegen  wird  das  Schlüsselbein  und  die  Schulter  auf  der  kranken  Seite 
gehoben. 

Zuweilen  erscheint  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  der  Sternocleido- 
Mastoideus  auch  bei  ruhiger  Stellung  vorspringend,  zuweilen  nicht;  doch  kann 
dies  immer  noch  bei  passiver  Geraderichtung  geschehen. 

Diese  Verkrümmung  kommt  entweder  augeboren  oder  erworben  vor.  Ueber 
die  Entstehung  der  angeborenen  Torticollis  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  Bestimmtes 
sagen;  jedoch  lässt  sich  aus  der  Verbildung  der  Gesichtsknochen,  ja  bisweilen 
der  Clavicula  und  des  Sternums  schliessen,  dass  die  genannte  Verkrümmung 
schon  während  des  Fötuslebens  angebahnt  wd. 

Der  erworbene  Schiefhals  muss  seiner  primären  Entstehung  nach  unter- 
schieden werden  in  eine  Torticollis  muscularis  und  vertebralis,  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Unterscheidung  auch  für  den  angeborenen  gilt. 

Die  Torticollis  muscularis  entsteht  vorzüglich  durch  Entzündung  der  Muskel- 
scheiden, oder  Verwundung  des  Kopfnickers,  oder  auch  des  CucuUaris.  Manch- 
mal tritt  sie  zu  Veränderungen  im  Sternoclaviculargelenke  oder  Perivatitis  des 
Schlüsselbeines  hinzu.  Es  soll  auch  eine  tonische  Contraction  des  Kopfnickers 
beobachtet  worden  sein.  Meistens  wird  der  Muskel  nach  einiger  Zeit  contract 
und  nach  und  nach  treten  die  Folgeerscheinungen  einer  habitueUcn  Skoliose  der 
Halswirbelsäule  auf. 

Die  TorticoUis  vertebralis  entsteht  vorzüghch  durch  Periostitis  an  den 
Halswu-beln.  Die  Muskelverkürzung  tritt  dann  secundär  hinzu,  fehlt  aber  auch 
oft  ganz.  Die  mechanisch  -  orthopädische  Behandlung  hat  bei  einer  durch  Peri- 
ostitis bedingten  Skohose  der  Halswirbel  sehr  wenig  Aussicht  auf  irgend  einen 
Erfolg;  darum  würde  die  Operation  nur  angezeigt  sein  bei  einer  sehr  bedeu- 
tenden Muskelverkürzung  und  nachdem  die  entzündlichen  Erscheinungen  schon 
vollkommen  geschwunden  sind. 

Ausführung  der  Operation. 

1 .  Der  Muskel,  welcher  hier  zuerst  zur  Berücksichtigung  kommt  ist 
gewöhnlich  der  Sterno-Mastoideus.  Erst  nach  seiner  Durchsclmeidung 
wird  bei  passiver  Ausdehnung  der  Cleido-Mastoideus,  der  Cucullaris  oder 
sonst  einer  der  zugänglichen  Halsmuskeln  auf  Verkürzung  untersucht  und 
dann  aiich  diese,  oder  das  Platysma  myoides  durchschnitten,  dessen  perma- 
nente Verkürzung  vorzüglich  die  Schiefstellung  des  Mundwinkels  erhält 

2  Wir  Wählen  die  Gegend  der  beiden  ürsprungsköpfe  des  Muskels,  weil 
diese  Stelle  m  doppelter  Hinsicht  die  grösste  Sicherheit  gewährt,  und  zwar: 


a)  Ist  die  Verletzung  wichtiger  Gefässe,  insbesondere  der  Jugularis 
interna,  kaum  möglich,  da  diese  Vene  hier  sowohl  mehr  rüclfwärts  als 
auch  näher  der  Trachea  liegt  und  tiberdies  von  dem  Musculus  steruo- 
hyoideus  und  sterno-thyrcoideus  geschützt  ist.  Alle  diese  Gebilde  liegen 
hier  von  den  Köpfen  des  Sterno-Mastoideus  viel  weiter  entfernt,  als  in 
der  Mitte  und  oben.  Dies  ist  in  der  Krümmung  der  Ilalswirbelsäule  zu- 
letzt begründet.  Die  Verletzung  der  beiden  äusseren  Jugularvenen  (sieho 
die  Anatomie)  ist  gerade  hier  weniger  möglich,  insbesondere  die  der  Jugu- 
laris externa,  welche,  selbst  wenn  sie  in  die  .lugularis  interna  mündet, 
tiber  dieser  Stelle  liegt.  Von  der  Jugularis  ant.  könnte  der  umgeschlagene, 
hinter  den  Muskelköpfen  laufende  Theil  derselben  angestochen  werden; 
diese  Verletzung,  welche  bei  der  Anwendung  spitzer  Tenotome  nicht  selten 
erfolgt,  ist  von  keiner  grossen  Bedeutung. 

ß)  Ist  die  Sicherheit,  den  ganzen  Muskel  zu  dm-chschneiden,  grösser, 
da  er  überhaupt  gespannter  ist  und  bei  passiver  Anspannung  seine  Form 
nicht  verändert;  seine  Ränder  sind  hier  scharf  ausgeprägt.  Höher  aber, 
wo  der  Muskel  mit  den  unterliegenden  Partien  fester  verbunden  ist,  wird 
er  bei  passiver  Anspannung  zu  einem  runden  Strange,  seine  Eänder  wer- 
den mikenntlich,  man  kann  daher  leicht  einen  Theil  des  Muskels  undurch- 
schnitten lassen. 

Malgaigne  hat  vorgeschlagen,  den  Muskel  nahe  an  seiner  obern 
Insertion  zu  durchtrennen,  allein  hier  ist,  abgesehen  von  dem  undeut- 
lichen Hervortreten  seiner  Ränder,  die  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger 
Gebilde  sehr  gross,  Nervus  auricularis  major,  äusserster  Ast  des  Willis'- 
schen  Beinerven  und  selbst  manchmal  die  Jugularis  •  externa. 

Die  Durchschneidung  des  Muskels  in  der  Mitte  bringt  die  unver- 
meidliche Verletzung  der  Jugularis  externa  und  des  Nervus  cervicalis 
superfic.  mit  sich,  ist,  wie  oben  schon  emähnt,  in  Betreff  der  völligen 
Durchtrennung  unsicher  uud  gefährdet  selbst  die  tiefen  Gebilde  am  meisten, 
weil  ihnen  der  Muskel  hier  am  nächsten  liegt. 

3.  Die  passive  Ausdehnung  geschieht  dadurch,  dass  ein  Gehülfe  den 
Oberarm  der  kranken  Seite  gegenüber  über  dem  Ellbogengelenke  fasst 
und  herunterzieht;  ein  zweiter  Gehülfe,  welcher  hinter  dem  auf  emem 
Stuhle  sitzenden  Patienten  steht,  den  Kopf  desselben  mit  einer  Hand  am 
Kinn,  mit  der  andern  an  der  Stirn  fasst  und  nicht  allein  gegen  die 
kranke  Seite  dreht,  sondern  auch  gegen  seine  Brust  andrückt.  Soll  nach 
der  Durchschneidung  des  Sterno-Mastoideus  der  Cleido-Mastoideus  oder 
auch  der  CucuUaris  durchtrennt  werden,  so  werde  dabei  der  Kopf  des 
Patienten  entsprechend  der  pathognomonischen  Drehung  gegen  die  gesunde 
Seite  geneigt. 

Dreht  man  den  Kopf  gleich  anfangs  nach  der  gesunden  Seite,  so 
erscheint  meist  der  Cleido-Mastoideus  mehr  gespannt. 
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4.  Man  benützt  zur  Dnrcbtrennung  gewöhnlich  einen  concaven  Teno- 
tom  mit  scharfer  Spitze,  jetloch  leistet  der  convexe  dieselben  Dienste.  Un- 
geübtere bedienen  sich  hier  mit  Vortheil  eines  stumpfen  Tenotoms  und 
zur  Durchtrennung  der  Hautfalte  eines  lancettförmigen  Messers.') 

5.  Zur  Durchtrennung  des  Sternal-  und  Clavicularkopfes  des  Kopf- 
nickers geht  man  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  durch  je  eine  eigene 
Hautwunde  ein ;  wenn  man  mit  der  rechten  und  linken  Hand  abwechselnd 
operiren  will,  genügt  für  beide  Köpfe  eine  Hautwunde,  und  zwar  zwischen 
beiden  Köpfen  des  Muskels.  Wenn  man  jedoch  blos  mit  der  rechten 
Hand  operirt,  so  führt  man  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  den  Teno- 
tom  von  der  Fossa  supra-sternahs  ein  ;  auf  der  linken  Seite  zuerst  im 
Zwischenräume  der  beiden  Köpfe  des  Muskels,  dann  erst  am  äusseren 
Rande.  Manche  Chirurgen  wollen  beide  Köpfe  auf  einmal  durchschneiden ; 
dies  ist  jedoch  unsicherer,  da  der  Operateur  nicht  so  sicher  auf  die  Spitze 
des  Instrumentes  wirken  kann. 

6.  Der  Muskel  wird  gewöhnüch  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche 
durchtrennt  und  zwar: 

«]  weil  man  sicherer  ist,  den  ganzen  Muskel  durchschnitten  zu  haben^ 
indem  die  Spannung  der  letzten  noch  undurchschnittenen  Bündel  leicht 
erkannt  wird,  wenn  dieselben  näher  der  Haut  hegen  und 

ß)  weil,  wenn  die  Schneide  gegen  die  Haut  gerichtet  ist,  selbst  bei 
einem  Ausgleiten  des  Messers,  welches  in  Folge  zu  starker  Kraftanwen- 
dung oder  in  Folge  von  unwillkührlicheu  Bewegungen  des  Kranken  erfolgen 
kann,  der  Operateur  gegen  die  Verletzung  tiefer  Halsgefässe  gesichert  ist. 

Malgaigne  meint,  beim  Sterno-Mastoideus  sei  es  besser,  von  der 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  beim  Cleido-Mastoideus,  umgekehrt  zu  schnei- 
den, weil  es  sicherer  und  leichter  sei.  Für  das  Letztere  ist  jedoch  kein 
Grund  einzusehen. 

Zum  Verbände  wähle  man  lange,  breite  Heftpflasterstreifen,  welche  man 
vom  Nacken  einerseits  bis  unter  die  entgegengesetzte  Achsel  herumführt. 

Ist  durch  unerwünschte  Verletzung  einer  Vene  (Jugularis  anterior 
oder  externa)  eine  starke  Blutuuterlaufung  eingetreten,  so  wende  man 
durch  emige  Tage  nach  der  Operation  kalte  Ueberschläge  an. 

Mechanische  Behandlung  nach  der  Tenotomie. 

1.  In  den  ersten  5-6  Tagen  lässt  man  den  Patienten  ganz  hori- 
zontal .m  Bett  hegen,  und  zwar  auf  einer  gut  gepolsterten  Matratze. 
Der  Kopf  hegt  fast  in  gleicher  Ebene  mit  dem  Stamme. 

2.  Dann  lässt  man  nach  Abnahme  des  Operationsverbandes,  wenn 
die  comphcirend^  Halswirbelkohose  noch  keinen  höheren  Grad  erreicht 

')  Stromeyer'8  Instrument  ist  zu  complicirt  und  unnütz. 
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hat,  (Ion  Kranken  aufstehen  und  ihn  eine  umwickelte  Cravalte  aus  feslem 
Pappendeckel  tragen  (Dieff enbaeh) ;  (ließe  Cravatte  muss  auf  der 
kranken  Seite  hoch  sein  und  sich  mit  scharfen  Kanten  in  der  Ober- 
schlüsselbein- und  Unterkinngegend  einzwängen,  so  dass  sie  den  Kranken 
zwingt,  den  Kopf  freiwillig  etwas  gegen  die  andere  Seite  zu  neigen. 

3.  Wenn  aber  die  Skoliose  schon  einen  höheren  Grad  erreicht  hat 
und  es  selbst  bei  Unterstützung  wenig  mehr  vom  freien  Willen  des  Kranken 
abhängt,  sich  gerade  zu  halten,  namentlich  bei  der  Complication  mit  dem 
„runden  Rücken",  wende  man  bei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  ein 
festes,  am  Becken  seinen  Stützpunkt  findendes  Corset  an,  in  Verbindung 
mit  Levacher's  Bogen  und  Glisson' s  Halsschwinge. 


Suhciitaiic  Oiirchsdiiiciiliiug  der  Achillessehne. 

Anatomische  Bemerkungen.  Die  Acbillessebue  bat  eine  Scheide 
von  dem  oberfiäcblicben  Blatte  der  Fascia  cruraUs.  Der  Raum  zwischen  dem 
äusseren  Rande  der  Sehne  und  dem  äusseren  Knöchel  ist  wegen  der  grösseren 
Breite  dieses  Knöchels  enger,  als  der  zwischen  dem  inneren  Rande  und  dem 
inneren  Knöchel.  Es  verlaufen  im  Unterhautzellgewebe  näber  dem  äusseren 
Knöchel  die  Vena  sapbena  minor  und  der  Nervus  dorsahs  pedis  exteruus.  Im 
breiteren  inneren  Räume  liegen  über  der  Fascie  weder  Gefässe  noch  Nerven. 
Zwiscben  der  AchiUessebne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  cruris  bemerkt 
man  besonders  in  der  Mitte  ein  starkes  Fettpolster,  tiefer  unten  zwiscben  der 
Sehne  und  dem  Fersenböcker  einen  Scbleimbeutel.  Das  reiche  Fettpolster  und 
der  dadurch  bedingie  Abstand  der  Sehne  der  Beugmuskeln  macht,  dass  man  den 
Tenotom  dreist  nach  der  Tiefe  wirken  lassen  kann ,  ebne  dass  tiefere  iSIuskeln 
oder  Gefässe  und  Nerven  gefährdet  seien,  welcbe  letzteren  sammt  den  Muskeln 
unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  crurabs  liegen. 

Patbologiscbes.  Am  häufigsten  kommt  die  AcbUlo-Tenotomie  bei  per- 
manenter Verkürzung  dieser  Sebne  in  Anwendung,  welcbe  in  Contractbeit  der 
Wadenmuskeln  bestebt.  Diese  ist  entweder  angeboren,  wie  bei  Verkrümmungen 
(Pes  equinus  und  varus),  oder  sie  ist  erworben,  wo  sie  in  Folge  eines  tomseben 
Krampfes,  oder  nach  Verwundungen,  Gescbwüren  u.  s.  w.,  die  m  ihrer  ümge- 
gebung  vorkommen,  bei  veraheten  Luxationen  des  Fusses  sich  entwickelt.  Lm 
seltenes  Object  dieser  Operation  sind  permanente  Verkürzungen  der  AcbiUessebne 
durcbMuskelactivität,  z.  B.  bei  Lähmung  der  Streckmuskeln,  bei  Pseudartbrose 
des  Unterschenkels,  bei  compUcirter  Fractur  beider  ünterscbeukelknocben  mit 
Durcbtrennuug  der  Haut  und  der  Extensoren  des  Fusses  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels; nacb  der  Enucleation  in  der  Cbopart'scben  Linie  oder  der  Amputa- 
tion des  Unterschenkels  nach  Pirogoff. 

Regeln  zur  Ausführung  dieser  Operation. 
1   Die  Durchschneidung  dieser  Sehne  wird  gewöhnlich  in  der  Höhe 
der  Mitte  des  äusseren  Knöchels  ausgeführt  (Scutetteu),  weil  da  die 

Sehne  am  wenigsten  breit  ist.  t    rr-  e 

2.  GewöhuHch  wird  die  Sehne  von  der  Obei-fläche  gegen  die  liete 
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zu  dm-cbtrennt ,  weil  einerseits  bei  Erwaohseuen  das  starke  Vorspringen 
der  Achillesselme  und  die  dünne  iiberliegende  Haut  beim  entgegengesetzten 
Sclmitte  eine  Verletzung  der  letzteren  möglich  macht  und  weil  anderer- 
seits beim  Schnitte  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  der  grosse  Raum 
zwischen  Achillessehne  und  den  tiefen  Muskeln  keine  Verletzung  wichtiger 
Theile  zulässt. 

3.  Am  bequemsten  lässt  man  den  Krauken  auf  den  Bauch  legen, 
geht  dann  mit  einem  convex-schneidigen  Tenotom  von  der  Innenseite  der 
Sehne  über  ihr  ein ;  an  dem  rechten  Fusse  kann  man  auch  den  Tenotom 
au  der  Aussenseite  der  Sehne  einführen.  Die  Klinge  wird  dabei  flach 
geführt.  Nun  richtet  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  und  während  ein 
Gehülfe  durch  passive  Beugung  des  Fusses  die  Achillessehne  spannt,  trennt 
man  diese  mit  hebeiförmigen  Bevregungen  durch ,  während  man  den  Dau- 
men oder  Zeigefinger  der  Hnkeu  Hand  an  der  Durchschneidungsstelle  auf 
die  Haut  aufdrückt. 

4.  Nachdem  der  Tenotom  flach  herausgeführt  worden,  drückt  man 
schnell  den  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Wunde  und  ersetzt  dann 
diesen  durch  einen  kleinen  Charpieballen,  welcher,  die  OetFnnng  verschlies- 
send,  mit  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Die  mechanische  Nachbehandlung  beginnt  erst  nach  Ablauf  der  durch 
die  Vermindung  bedingten  Reaction,  d.  h.  nach  4  —  5  Tagen.  In  der 
neuesten  Zeit  pflegt  man  den  Fuss  möglichst  gerade  zu  richten  und  so- 
gleich einen  Gypsverband  anzulegen,  ich  habe  aber  gefunden,  dass  dies 
gar  keinen  Vortheil  bringt. 

Nach  denselben  Grundsätzen  wird  beim  Klumpfuss  der  Musculus 
tibiahs  ftnticus  und  posticus,  bei  Pes  valgus  die  Sehnen  der  MM.  pero- 
neus longus  und  brevis  durchschnitten,  und  zwar  immer  an  derjenigen 
Stelle,  wo  die  Muskehi  am  meisten  voi-springen,  nämlich  schon  im  Be- 
reiche des  Fusseö,  nicht  unmittelbar  an  den  Knöclieln,  wo  die  Sehnen- 
scheiden (Ligamentum  laciniatum  externum  und  internum)  das  starke  Vor- 
springen der  Sehnen  verhindern. 


DHrchschueulung  des  niittlcren  Thcilcs  der  Aponourosis  plantaris  und 

des  kurzen  Zelienbeugers. 

Anatomie.  Beim  Klumpfuss,  so  wie  beim,  angeborenen  Spitzfuss  besteht 
m  der  Mitte  der  Fusswurzel  eine  Krümmung,  welche  eine  mehr  weniger  airf- 
fallende  Höhlung  der  Sohle  und  Wölbung  des  Fnssrückens  zeigt.  Versucht  man, 
die  bohle  zu  strecken,  so  spannt  sich  vorzüglich  der  mittlere  Theil  der  Platt- 
tussaponeurose  und  erscheint  verkürzt.  Dieser  TheU  der  Aponeurose  ist  sehr 
stalle  und  derb  mid  mit  dem  kurzen  Zehenbeuger  bis  zu  dessen  Sehnen,  wo 
auch  die  Aponeurosis  sich  in  Zipfel  spaltet,  fest  verwachsen,  so  dass  mit  der 
Durchschneidung  der  Aponeurose  auch  der  Muskel  eingeschnitten  wird.  Eine 
ganzhche  Durchschneidnng  des  Muskels  aber  kann  man  nie  mit  Sicherheit  vor- 

LiNHAUT,  Compendiutn.  3.  Aufl. 
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nehmen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  tiefere  Sohlengebilde  zu  verletzen. 
Aber  selbst  wenn  der  ganze  Muskel  an  einer  Stelle  durchschnitten  wäre,  kann 
die  Aponeurose  nicht  weit  klaffen ,  weil  sie  an  iliren  Seitenrändern  mit  den  2 
Abschnitten  der  Aponeurose,  welche  die  kurzen  Muskeln  der  grossen  und  kleinen 
Zoho  überziehen,  innig  zusammenhängt.  Wichtig  zu  wissen  ist  auch  der  Um- 
stand, dass  die  Aponeurose  mit  der  Haut  gerade  so  wie  in  der  Hohlhand  ver- 
bunden ist. 

Die  Operation  wird  wegen  des  innigen  Zusammenhanges  der  dünnen 
Haut  mit  der  Aponeurose  von  der  Peripherie  nach  der  Tiefe  hin  vor- 
genommen. 

Ob  man  einen  concaven  oder  convexen  Tenotom  nimmt,  ist  einerlei, 
nur  muss  der  letztere  sehr  scharf  sein. 

Man  vermehrt  die  Höhlung  der  Sohle,  um  die  Haut  zu  erschlaffen, 
erhebt  nahe  am  inneren  Rande  der  Aponeurosis  palmaris  hinter  ihrer  Mitte 
eine  dem  Rande  parallele  Hautfalte,  sticht  den  Tenotom  ein,  schiebt  ihn 
beim  Erwachsenen  l-l'/i  Zoll  weit  unter  der  Haut  vor,  wendet  dann 
die  Schneide  nach  der  Tiefe  und  durchtrenut  in  sägeförmigen  Zügen  die 
Aponeurose  sammt  dem  Musculus  flexor  brevis;  bei  Kindern,  wo  keine 
Hautfalte  gebildet  werden  kann ,  sticht  man  den  Tenotom  in  der  Nähe 
des  inneren  Randes  geradezu  ein. 

Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Operation  sehr  wenig  Werth  haben 
kann ,  indem  an  ein  bedeutendes  Klaffen  des  Schnittes  nicht  zu  denken 
ist.  Die  Erfahrung  zeigt  auch,  dass  eine  sehr  geringe  Nachgiebigkeit  folgt. 

DurchscluieiduHg  «los  Sphiuctcr  aiii. 

Diese  Operation  wird  am  häufigsten  bei  krampfhafter  Zvsammen- 
zielmug  des  Schliessmuskels  gemacht,  welcher  grösstentheils  mit  einer 
schmerzhaften  Fissur  des  Afters  vorkommt.  Seltener  mwäe  die  Opera- 
tion bei  irreponiblem  Prolapsus  ani  oder  Einschnürung  von  Hämmorrhoidal- 
knoten  ausgeführt.  Sie  wird  jetzt  häufig  subcutan  gemacht.  Früher 
wurde  sie  von  Boy  er  und  mehreren  anderen  Wundärzten  mit  Durch- 
sclmeidung  der  Haut  und  Schleimhaut  des  Afters  vollführt. 

Die  subcutane  Durchschneidung  wird  auf  eine  doppelte  Art  vollfuhrt : 

a)  Man  stülpt  die  Schleimhaut  am  After,  während  der  Kranke  wie 
beim  Steiuschnitt  oder  auf  einer  Seite  liegt,  etwas  aus  sti^cht  einen  con- 
caven Tenotom  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  ein,  fuhrt 
ihn  dicht  an  der  letzteren  etwa  einen  Zoll  empor  und  schneidet  gegen 
die  Excavatio  ischiorectalis  den  Muskel  durch. 

b)  Man  führt  den  Zeige-  oder  kleinen  Finger  in  den  Mastdarm,  sticht 
den  Tenotom  ausserhalb  des  Sphincters  ein  und  schneidet  von  der 
Excavatio  ischiorectalis  gegen  die  Schleimhaut,  ohne  letztere  zu  durch- 
trennen. 
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Beide  Verfahren  gewäliren  jedoch  keine  vollliommene  Sicherheit,  das 
alle  Fasern  des  Muskels  durchschnitten  sind,  da  viele  derselben,  wie  be 
allen  Hantmuskeln,  sich  in  die  Haut  verlieren.  Schuh  nennt  mit  Rech 
die  subcutane  Myotomie  des  Spliincter  ani  eine  Spielerei. 

Sicherer  ist  das  ältere  Verfahren,  den  Muskel  sammt  der  Haut  zu 
durchschneiden. 

Man  erweitert  zu  diesem  Zwecke  den  After  mittels  des  Mastdarm- 
spiegels oder  stülpt,  wenn  die  Fissur  nahe  am  After  ist,  denselben  etwas 
aus  und  schneidet  einfach  vom  unteren  Winkel  der  Fissur  aus,  der  ge- 
wöhnlich mehr  vertieft  ist  als  der  obere,  die  dünne  Afterhaut  sammt  dem 
Sphincter  durch. 

Das  Einlegen  von  Leinwandstreifen  und  Charpie-Wiken ,  wie  es  ältere 
Wundärzte  thaten,  ist  überflüssig  und  unsicher.  Besser  ist  es,  die  Haut- 
lappen schräg  abzutragen,  wodurch  die  Wunde  eben  wird  und  leicht  heilt. 
Incontinentia  alvi  hat  mau  darnach  nicht  zu  fürchten,  sobald  man  nur 
die  2  unteren  Sphinctern  durchtrennt. 

Bei  der  nachfolgenden  antiphlogistischen  Behandlung  ist  die  Sorge 
für  leichten  Stuhl  und  sorgfältige  Reinigung  der  Wunde  nach  jeder  Stuhl- 
entleerung anzuempfehlen. 
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Operationen  am  Knochensystem. 


Zu  diesen  zälileu  wir:  die  Amputationen  im  Allgemeinen  und 
die  Resectionen.  Letztere  scliliessen  alle  übrigen  Knochenoperationen 
in  sich. 

Von  den  Amputationen. 

Amputatio  (sc.  artuum)  oder  Decurtatio  heisst  die  kunstgemässe  Los- 
trennung von  ganzen  Gliedmaassen  oder  Thailen  derselben. 

Diese  Bezeichnung  wird  gemeinhin  von  Extremitäten  gebraucht,  jedoch 
hat  man  sich  auch  des  Wortes  Amputation  bedient,  um  die  Hinwegnahme 
anderer  hervorragender  Körpertheile  zu  bezeichnen,  z.  B,  Amputatio  penis, 
mammae  etc. 

Die  Amputation  kann  entweder  in  der  Continuität  einer  Gliedmaasse 
vorgenommen  wei'deu,  wobei  der  Knochen  durchtrenut  wird:  Amputation 
im  engeren  Sinne,  oder  es  geschieht  die  Lostrennung  in  einer  Gelenks- 
verbindung, also  in  der  Contiguität:  Enucleation  oder  Exarticulation.  Es 
gibt  jedoch  auch  Operationsverfahren  ,  welche  beide  Methoden  gleichzeitig 
in  Anspruch  nehmen  (z.  B.  die  Amputation  im  Tibio-Tarsalgelenke,  nach 
Syme).  Für  die  Exarticulation  hat  man  auch  den  Namen  Exstirpation 
gebraucht,  welcher  Name  aber  verlassen  wurde,  da  er  zur  Verwechslung  mit 
der  Excision  ganzer  Knochen,  mit  Zurücklassung  der  dieselben  bedeckenden 
Weichtheile,  Veranlassung  geben  kann.  Die  Amputation  entwickelte  sich  suc- 
cessive  wahrscheinHch  aus  der  Beobachtung  von  Gangränen  und  Abstossung 
ganzer  Gliedmaassen:  wenigstens  ist  das  völlige  Abtrennen  gangränöser, 
noch  nicht  abgestossener  Gheder,  das  der  H  i  p  p  o  k  r  a  t  i  s  c  h  e  n  Schule  zuge- 
schrieben wird,  als  ein  Bestreben  anzusehen,  den  natürhchen  Vorgang  der  Ab- 
stossung abeukürzen  und  so  den  nachtheiligen  Einfluss  der  stinkenden,  fau- 
lenden Partien  und  zu  langer  Eiterung  auf  den  Organismus  zu  beseitigen. 

Die  erste  Kunde  von  geregelter  Amputation  (in  gesunden  Partien) 
finden  wir  erst  bei  Celsus  und  Galenus,  von  denen  Ersterer  der  Am- 
putation, Letzterer  der  Enuclation  mehr  das  Wort  sprach. 
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Die  Eutwicklung  der  Amputation  zu  ihrer  jetzigen  Vollkommenheit 
geschah  sehr  langsam. 

Vorzüglich  waren  es  2  Punkte,  welche  gewissermaassen  die  Seele 
der  ganzen  Geschichte  der  Amputation  bilden,  nämlich:  die  Blutstillung 
während  und  nach  der  Operation,  und  die  Schnittführuug  in  den  Weich- 
theileu.  Obwohl  bedeutende  Entdeckungen  und  Verbesserungen  in  ver- 
schiedenen Zeiträumen  zu  wiederholten  Malen  auftauchten,  so  konnten 
dieselben,  durch  Vorurtheil  und  Eifersüchtelei  bekämpft,  nur  langsam  und 
nach  mancher  Mühe  festen  Fuss  fassen.  Wir  wollen  diese  2  Pimkte  in 
ihrer  geschichtlichen  Entwicklung  in  Kürze  verfolgen. 

a)  Die  Itlutslilluug  wahrend  und  nach  der  Opcnitiou. 

Da  man  bis  zum  16.  Jahrhundert  keine  oder  sehr  unvollkommene, 
mitunter  grausame')  Mittel  hatte,  der  Blutung  zu  begegnen,  so  war  die 
Amputation  nicht  nur  für  Kranke  und  Aerzte  abschreckend,  sondern  lief 
grösstentheils  tödtlich  ab.  Folgende  drei  Erfindungen  haben  die  wichtigsten 
Epochen  in  dieser  Beziehung  gemacht: 

1.  die  Einführung  der  isolirten  Ligatur  der  Arterien  durch  Tagaut 
und  vorzüglich  Pare  (1582j-j; 

2.  die  Einführung  des  Knebel-Tourniquets  durch  Morel  (1674)  und  die 
Vervollkommnung  desselben  zum  Schraubentourniquet  durch  Petit  (1718); 

3.  die  Umstechung  der  Arterien,  welche  allmählig  durch  Valsalv a, 
Fabricius  Hildanus,  Gersdorf,  Wiese  mann,  Verduc,  Palfyn 
Dionis,  le  Dran,  Schmucker,  Sharp  eingeführt  wurde,  der  man 
eine  Zeit  lang  den  Vorzug  vor  der  Unterbindung  gab. 

b)  Schnitt  durch  die  Weichtheilc. 

Dieser  soll  bezwecken,  dass  man  über  die  Sägefläche  des  Knochens 
hinaus  so  viele  Weichtheile  erhält,  dass  entweder  die  ganze  Wunde  ge- 
schlossen werden  kann  oder,  wenn  aucli  die  ganze  Wunde  offen  bleiben 
muss,  der  Knochen  nicht  vorragt. 

')  Man  schnürte  das  operirte  Glied  mit  einem  Strick  fest  zusammen,  oder  man 
goss  siedendes  Oel,  Hurr.  u.  s.  f.  auf  die  Wunde,  wandte  das  GlUheisen  auf  die  frische 
Wundfluche  an,  ja  man  vollzog  die  ganze  Operation  mit  glühenden  Messern  (arab. 
Schule).  Ja,  man  schlug  sogar  vor,  ohne  Schnitt  das  Glied  mit  einer  Pechschnur 
abzubinden.  (Guy  de  Chauliac,  Wrabetz,  Ploucquet  sollen  eine  solche  Äb- 
schnUrung  mittels  einer  ätzenden  Schnur  wirklich  ausgeführt  haben.) 

Die  enthusiastische  Anpreisung  der  Ligatur  durch  Pard  rief  heftige  Gegner 
hervor,  welche  sie  eine  arrogante  Neuerung,  ein  langsames,  unsicheres,  höchst  ge- 
fährliches Verfahren  nannten;  erst  durch  Pare's  Schüler  (1659—  1692)  bekam  sie 
weitere  Ausdehnung.  Trotzdem  wandten  viele  Chirurgen  noch  lange  zur  Blutstillung 
den  Vitriolknopf  an.  Es  soll  zwar  schon  Ar  chigen  es  grössere  Gefässe  unterbunden 
haben,  demungeachtet  bleibt  Pare's  Verdienst  ungeschmälert. 
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Diesen  Zweck  liat  m:ui  auf  mannigfache  Weise  zu  erreichen  gesucht. 
Die  verschiedenen  Arten,  die  Weiclitheile  zu  zersclineiden,  bilden  die  ver- 
schiedenen Operationsraethodcu,  deren  wir  für  beide  Amputationsweiseu  in 
Continuität  und  Contiguität  drei  kennen:  «)  den  Zirkelschnitt,  ß)  den 
Lappenschnitt,  y)  den  Ovalairschnitt. 

Ueber  den  Vorzug  der  Amputation  oder  Enucleation  hat  man,  seit 
beide  Amputationsweisen  in  gesunden  Geweben  gemacht  wurden ,  viel  ge- 
stritten und  der  einen  oder  anderen  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen ; 
allein  in  der  neueren  Zeit  hat  man  der  Enucleation,  so  wie  der  Amputation 
ihre  gleichen  Rechte  gesichert  und  die  eine  wie  die  andere  sorgfältig  aus- 
gebildet. Im  Ganzen  hatte  zur  Zeit  dieses  Streites  die  Enuclation  weit 
mehr  Gegner  als  Vertheidiger.  Unter  den  vielen  Vorwürfen,  die  man  ihr 
machte,  sind  folgende  die  wichtigsten: 

1 .  Gibt  sie  gewöhnlich  einen  schlechten  Stumpf,  der  breite  Knochen- 
flächen und  wenig  Weichtheile  hat. 

2.  Verm-sacht  sie  eine  lauge  und  gefährliche  Eiterung;  dies  be- 
hauptete man  in  der  irrigen  Meinung,  dass  der  Knorpel  sich  für  keine 
adhäsive  Entzündung  eigne  und  exfoliirt  werden  müsse,  allein  diese  An- 
sicht, so  wie 

3.  der  Vorwurf,  dass  sie  als  Gelenksverwuuduug  die  grosse  Gefahr 
dieser  Verletzungen  theile,  ist  besonders  in  der  Neuzeit  widerlegt. 

Ebenso  wenig  stichhaltig,  wie  die  Vorwürfe,  sind  ihre  vermeintlichen 
Vorzüge  vor  der  Amputation,  uämUch  dass  sie  schnell  und  mit  wenig  In- 
strumenten vollführt ;  ferner,  dass  weder  der  Knochen  noch  die  Markhaut 
verletzt  werde. 

Syme  hat  vor  mehreren  Jahren  den  Vorschlag  gemacht,  wo  möglich 
immer  in  den  Epiphysen  zu  amputiren,  weil  da  keine  Markhaut  verletzt 
■werde.  Selbst  in  der  neuesten  Zeit  hört  man  noch  die  Furcht  vor  der 
Verletzung  der  Markhaut  aussprechen.  Wenn  nur  einmal  die  neuesten 
Ansichten  von  Virch  ow  und  Robin  allgemeiner  bekannt  werden,  dass  es 
nämlich  keine  Markhaut  im  Sinne  eines  Eudosteums  gibt  (was  übrigens 
schon  früher  von  einigen  Anatomen  ausgesprochen  wurde),  sondern  dass 
das  Markgewebe  der  Diaphyseu  und  Epiphysen  ein  und  dasselbe  Gewebe 
ist,  das  in  den  Diaphysen  in  einem  grossen  und  einzigen,  in  den  Epi- 
physen in  vielen  kleinen  Räumen  liegt,  wenn  diese  Anschauungen  allge- 
meiner bekannt  sein  werden,  wird  endlich  in  der  Chirurgie  das  Gerede 
von  einfer  Marldiaut  aufhören  und  mau  wird  wissen,  da^s  die  Osteomye- 
litis epiphysaria  ebenso  gefährlich  ist,  Avie  die  diaphysaria. 

Jetzt  kann  man  folgende  Grundsätze  aufstellen:  In  jenen  Fällen,  wo 
die  indicirende  Krankheit  den  Gelenkskopf  des  Oberarms  oder  Ober- 
schenkels schon  mit  ergriffen  hat,  ist  keine  andere  Operation  als  die 
Enucleation  ausführbar;  bei  kleinen Gliedmaassen,  z.  B.  Fingern,  Zehen  etc.. 
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bei  viel  winkligen  Knoclieu  ist  die  Amputatiou  viel  zu  umständlich  und  es 
verdient  die  Enuclatiou  deu  Vorzug.  In  allen  andern  Fällen  muss  man 
die  Wahl  nach  dem  allgemeinen  Grundsatze  einrichten:  so  viel  als  mög- 
lieh vom  Gliede  zu  erhalten. 

1.  Der  Zirkelschnitt. 

Besteht,  wie  schon  sein  Name  sagt,  darin,  dass  sämmtliche  Weich- 
theile  senkrecht  auf  die  Axe  des  Gliedes  kreisförmig  durchschnitten  werden. 
Da  eine  kreisförmige  Durchschneidung  sämmtlicher  Weichtheile  bis  auf 
deu  Knochen  nothwendig  einen  konischen  Stumpf  und  Vorragen  des  Kno. 
chens  hervorbringt,  indem  sich  sämmtHche  Weichtheile  vom  Knochen  gegen 
die  Haut  zu  immer  mehr  und  mehr  retrahireu,  so  war  man  schon  seit 
der  ältesten  Zeit  darauf  bedacht,  mehr  Weichtheile  zur  Bedeckung  des 
Knochens  zu  ersparen,  indem  man  den  Knochen  höher  durchsägte,  als 
man  die  Weichtheile  durchschnitt,  wobei  die  Amputationswunde  mehr 
weniger  einen  Hohlkegel  bildete.  Wenigstens  gibt  dies  Celsus,  der 
den  einfachen  Zirkel'schnitt  beschrieben  hat,  deutlich  an.  Später  wich  man 
aber  von  dieser  Vorschrift  so  weit  ab,  dass  man,  nachdem  Haut  und 
Muskeln  stark  emporgezogen  wurden,  mit  den  Sichelmessern  Haut  und 
Musculatur  durchschnitt  und  den  Kochen  absägte.  Die  nothwendige  Folge 
davon  war,  wie  oben  erwähnt,  ein  Vorragen  des  Knochens  und  die  Un- 
möglichkeit, die  Weichtheile  über  denselben  herabzuziehen. 

Es  wurden  daher  wiedei-  mehrere  Modificationen  an  diesem  Zirkel- 
schuitt  vorgenommen,  welche  sämmtlich  nur  den  einen  Zweck  verfolgten, 
ein  genügendes  Stück  von  Weichtlieilen  über  dem  Trennungspunkte  des 
Knochens  zu  erhalten.  Wir  kennen  jetzt  folgende  Variauten  des  Zirkel- 
schnittes : 

a)  Der  einfache  Zirkelschnitt, 

wobei  sämmthche  Weichtheile  mit  einem  Male  bis  auf  den  Knochen  durch- 
trennt werden,  und  um  den  Knochen  höher  zu  durchsägen,  der  Kegel 
von  der  Musculatur,  die  um  den  Knochen  herumliegt,  abgeschnitten  wird. 
Diese  ist  die  älteste  bekannte  Aniputationsmethode  (Celsus)  und  wurde 
wieder  in  neuerer  Zeit  empfohlen  und  öfters  vollführt,  namentlich  am 
Oberarm  und  Oberschenkel.')  In  dieser  Form  ist  der  Schnitt  für  die 
Enuclatiou  begreiflicherweise  unausführbar. 

b)  D  er  z  weizeitige  Zirkelschuitt. 

Hierbei  wird  im  ersten  Moment  blos  die  Haut  bis  auf  die  Fascie 
durchschnitten  und  relrahirt.    An  dem    so   retrahirten  Hautrande  wird 

')  Dupuytren,  Hell,  Wilhelm,  J  Üger  und  der  Y  er  f  a  s  s  er,  besonders  bei 
fettlosen  Individuen  in  den  2  unteren  Dritttheilen  des  Oberarmes  und  Oberschenkels. 
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dann  die  Musculatur  erst  durchtrennt.  Dieser  Schnitt  wurde  im  18.  Jalir- 
hundert  von  Petit  und  Ohes elden  fast  gleichzeitig  erfunden.'; 

Diese  Methode  wurde  von  Mynors  und  Petit  dahin  modificirt, 
dass  die  Haut  nach  der  Durclisclineidung  eine  Strecke  von  der  Fascie 
lospräparirt  und  umgeschlagen  und  erst  am  Umschlagsrande  dieser  Haut, 
der  sogen,  Manschette,  die  Musculatur  durchtrennt  wird. 

Die  Erfinder  dieser  Methode  legten  die  Ansicht  zu  Grunde,  dass  es 
besser  sei,  den  Knochen  und  die  ganze  Amputationswunde  blos  mit  der 
Haut  zu  bedecken.^')  Dieselbe  Idee  liegt  dem  Verfahren  vou  Brünning- 
hausen zu  Grunde,  welcher  in  der  Haut  2  halbmondförmige  Schnitte 
machte,  die  so  gebildeten  runden  Lappen  lospräparirte  und  die  Musculatur 
kreisförmig  durchschnitt. 

Dieser  Ansicht  liegt  eine  irrige  Deutung  der  Anatomie  des  Ampu- 
tationsstumpfes zu  Grunde,  bei  welchem  man  den  Knochen  selbst  nur  von 
der  Haut  bedeckt  fand. 

Der  eben  beschriebene  zweizeitige  Zirkelschnitt  ohne  und  mit  Los- 
präparation der  Haut  ist  nun  die  gebräuchlichste  Methode;  nur  ist  es 
gut,  wenn  selbst  bei  der  Manschettebildung  der  Knochen  noch  höher 
als  die  Musculatur  abgetrennt  wird. 

Als  weitere  Modificationen  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes,  welche 
aber  nur  geschichtUchen  Werth  haben,  sind  zu  betrachten: 

«)  Der  Trichterschnitt. 

Hiebei  wird  nach  Durchtrennung  der  Haut  und  Retraction  derselben 
das  Amputationsmesser  mit  schief  nach  oben  und  zugleich  gegen  den 
Knochen  gerichteter  Schneide  auf  die  Musculatur  aufgesetzt  und  im  Kreise 
herumgeführt  (A 1  a  n  s  o  nj. 

Wenn  man  ohne  anderweitige  Rücksicht  ein  Messer,  dessen  KHuge 
die  angegebene  Richtung  gegen  den  Knochen  hat,  um  das  GUed  herum- 
führen will,  so  kann  natürUch  das  Messer  nur  eine  SchneckenUuie  um 
das  Glied  beschreiben.  Allein,  wenn  man  ein  Messer  nach  der  von 
Alanson  gegebenen  Vorschrift  um  den  Knochen  herumzieht,  nämüch: 
dass  man  nach  dem  ersten  kurzen  schrägen  Schnitte  die 
Spitze  während  des  ganzen  übrigen  Muskelschnittes  vom 
Knochen  nicht  entfernt,  wobei  auch  die  Längenaxe  des  Messers 
im  Verlaufe  des  Schnittes  in  eine  schiefe  Richtung  zur  Axe  des  Knochens 
kommt  (Fig.  164),  so  erhält  man  eine  ganz  gute,  trichterförmige  Wunde, 
•die  jedoch  immerhin,  selbst  am  Rande,  uneben  ist.  Das  Graefe'sche 
Blattmesser  wirkt,  wie  sich  Verfasser  mehrmals  an  Leichen  überzeugte, 


')   Als  Grund  wurde  angegeben ,  dass  beim  einzeitigen  Zirkelschnitt  sich  die 
Haut  schwer  über  das  dicke  Muskelpolster  herüberziehen  lasse. 
^)  In  neuester  Zeit  hat  man  diese  Idee  wieder  verfochten. 
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Fig.  164. 


mir  so  wie  eiu  Sichelmesser,  mit  welch 
letzterem  der  Sclmitt  überhaupt  leich- 
ter zu  machen  ist."*) 

p')  Der  Schichtenschnitt. 

Derselbe,  von  Desault  und 
Richter  empfohlen,  soll  darin  be- 
stehen, dass  nach  Dui-chti'eunung  der 
Haut  die  Muskeln  schichten  weise  durcli- 
treunt  werden.  Im  buchstäbUcheu 
Sinne  ist  diese  Methode  am  Ober- 
schenkel und  Oberarm  unausführbar, 
indem  bei  beiden  GHedern  vorn  zwei, 
hinten  eine  Schichte  Musculatur  ist.  ■;' 
Am  oberen  Drittheile  des  Vorder- 
armes  und  an  derselben  Stelle  der 
Dorsalseite  des  Unterschenkels  sind  alle  Muskeln,  die  einen  gemeinschaft- 
hchen  Ursprung  haben,  zu  einem  Caput  commune  vei-wachsen.  Am 
unteren  Dritttheile  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels,  wo  so  viele  dünne 
Sehnen,  kleine  Muskelbäuche  liegen,  wäre  dies  Verfahren  eine  unnütze 
Zeitverschwendung. 

2.  Der  Lappenschnitt. 

Dieser  besteht  darin,  dasg  sämmtliche  Weichtheile  entweder  an  einer 
oder  auf  zwei  Seiten  des  Ghedes  in  Form  eines  viereckigen  oder  abge- 
ruudeten  Lappens  durchschnitten  werden. 

Dieser  Schnitt  wurde  zuerst  1679  von  Lowdham  und  etwas  später 
von  V  er  du  in  als  einfacher  Lappenschnitt  erfunden  und  verdankt  seine 
Entstehung  dem  Umstände,  dass  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weich- 
theile, wie_  durch  Kanonenschüsse,  schiefe  Begrenzung  von  Brand  etc.  es 
nur  möglich  wird,  an  einer  Seite  genug  Weichtheile  zu  ersparen,  wenn 
man -nicht  unverhältuissmässig  hoch  amputireu  will. 

Ursprünghch  war  der  Lappeuschnitt  blos  füi-  den  Unterschenkel  be- 

')  Alanson's  Beschreibung  ist  Uberhaupt  etwas  dunkel,  wie  es  scheint  des- 
wegen, weil  er  vergass  zu  bemerken,  dass  l)  nach  dem  ersten  schrägen  Schnitt,  den 
er  macht,  sich  die  durchschnittene  Muskelpartie  zurückzieht;  und  2)  dass  im  wei- 
teren Verlaufe  des  Schnittes  das  Messer,  dessen  Spitze  am  Knochen  liegt,  auch  mit 
seiner  Längenaxe  schief  gegen  die  Axe  des  Knochens  gerichtet  ist. 

Alans on  bediente  sich  später  eines  geraden  zweischneidigen  Messers.  Im 
Ganzen  ist  das  Alan son 'sehe  Verfahren  eine  so  unwesentliche  Modification  des 
zweizeiligen  Zirkelschnittes,  dass  es  bald  an  der  Zeit  wäre,  davon  gar  keine  Er- 
wähnung mehr  zu  machen,  wie  dies  bereits  mehreren  anderen  Modificationen  erging. 
Die  schiefe  Richtung  der  Klinge  wird  übrigens  beim  Abschneiden  von  Muskelkegeln 
am  Knochen  häutig  angewendet  und  wurde  von  mehreren  Chirurgen  empfohlen. 
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stimmt ;  erst  später  wurde  derselbe  auf  andere  Gliedmaassen  ausgedehnt 
und  als  doppelter  Lappenscluiitt  zuerst  am  Oberschenkel,  dann  am  Ober- 
arme u.  s.  w.  vollführt. 

Die  einzigen  möglichen  Arten  der  Ausführung  sind  folgende: 

1 .  Man  macht  nach  Vollendung  des  einzeitigen  Zirkelschnittes  an 
den  entgegengesetzten  Enden  eines  Diameters  des  Gliedes  zwei  auf  dem 
Zirkelschnitt  senkrecht  stehende  Schnitte  bis  auf  den  Knochen,  wodurch 
man  2  viereckige  Lappen  erhält  (liavatonj. 

2.  Man  sticht  die  Weichtheile  an  einer  Seite  des  Knochens  durch  und 
schneidet  von  innen  nach  aussen  den  Lappen  durch  (Verduin,  Vermale). 

3.  Man  schneidet  die  Lappen  von  aussen  nach  innen  (schon  von 
Lowdham  angegeben,  von  Langenbeck  aber  besonders  ausgebildet). 
Als  eine  Varietät  dieses  Schnittes  ist  dieBildung  zweier  keilförmiger  Lappen, 
durch  Licision  von  aussen  nach  innen,  anzusehen  (Pott,  Siebold). 

3.   Der  Ovalairschnitt. 

Der  Ovalairschnitt  unterscheidet  sich  von  dem  Zirkelschnitt  nur  da- 
durch, dass  der  Schnitt  durch  sämmtliche  Weichtlieile  nicht  senkrecht, 
sondern  schief  auf  die  Axe  des  Gliedes  geführt  wird.  Die  Wunde  wird 
linear  vereinigt. 

Dieser  Schnitt  wurde  für  Amputationen  im  engereu  Sinne  schon  längst 
aufgegeben,  obwohl  in  neuester  Zeit  wieder  Versuche  aufgetaucht  sind, 
ihn  für  gewisse  Fälle  einzuführen. 

Für  die  Enucleationen  hat  er  sich  jedoch  noch  erhalten  und  ist  bei 
manchen  derselben  eine  der  vorzüglicheren  Methoden,  nur  wird  er  in  diesen 
Fällen  gewöhnlich  so  gemacht,  dass  ein  Ende  desselben  spitz,  das  andere 
stumpf  ist  (siehe  die  Enuclation  des  Daumens,  kleinen  Fingers  etc.).  In 
dieser  Form  wurde  der,  Ovalairschnitt  von  Scoutetten  als  allgemeine 
Methode  für  alle  Enucleationen  empfohlen,  er  ist  jedoch  nicht  überall  gleich 
gut  ausführbar.  Das  spitze  Ende  kann  oft  ziemhch  weit  in  eine  lineare 
Wunde  verlängert  werden,  wodurch  die  Wunde  geräumiger  gemacht  werden 

kann,  ohne  dass  dieselbe  sonderlich 
vergTössert  oder  verändert  wird.  (Ein 
wesentlicher  Vorzug  vor  dem  Lappen- 
schnitt.) 

Varianten  des  Ovalair- 

sclmites. 

1.  Im  Jahre  1838  ersann  Bla- 
sius den  Schrägschnitt  (Fig.  165  ö), 
wozu  er  auch  ein  eigenes  Messer  er- 
fand. Dieser  Schnitt  unterscJicidet  sich 
vom  Ovalairschnitt  nur  dadurch,  dass 


Fig:.  165  a. 


Fis.  165  h. 
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beide  Enden  desselben  scliarfe  Winkel  bilden;  die  Wunde  hat  somit  an 
Her  einen  Seite  ihres  Läugendurclimessers  einen  liohlen ,  an  dem  entgegen- 
gesetzten Ende  einen  soliden  Zipfel.  Der  sohde  Zipfel  wird  in  den  Hohl- 
zipfel hineingenäht  (Fig.  165  b)  und  so  über  die  ganze  Amputations- 
Avunde  geschlagen,  dass  dieselbe  durch  den  soUdeu  Zipfel  verdeckt  wird. 
Die  Vereinigung  geschieht  somit  ganz  wie  bei  dem  einfachen  Lappen- 
schnitt. Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  des  Lappen-  und  Zirkel- 
schnittes vereinigen;  dies  ist  wohl  nicht  einzusehen. 

2.  Soupart's  Methodus  obhqua  für  die  Exarticulation  (s.  diese). 

Was  nun  die  Wahl  der  Methode  betrifft,  so  sind  die  gebräuchlichen 
für  die  Amputationen  im  weiteren  Sinne  der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der 
einfache  oder  zweizeitige  mit  oder  ohne  Lospräparirung  der  Haut;  dann 
der  Lappenschnitt,  je  nach  Bedarf,  einfach  oder  doppelt,  von  aussen  nach 
innen  oder  von  innen  nach  aussen  geschnitten ;  endhch  für  die  Enucleatiou 
noch  der  Ovalairschnitt.  Alle  übrigen  Methoden  und  Varianten  können 
aufgegeben  werden. 

Seit  der  Erfindung  des  Lappenschnittes  bis  vor  nicht  gar  langer  Zeit 
hat  män  sich  ^^elfach  um  den  Vorzug  dieses  oder  des  Zirkelschnittes  lieruni- 
gestritten,  allein  jetzt  hat  man  beiden  Methoden  gleiche  Rechte  einge- 
räumt und  theils  specielle  Indicationen  für  die  eine  oder  andere  Methode 
aufgestellt,  theils  es  der  Vorliebe  des  Operateurs  für  die  eine  oder  andere 
Methode  überlassen. 

Mit  einiger  Bestimmtheit  lässt  sich  nur  sagen,  dass  der  Zirkelschnitt 
im  Durchschnitt  eine  kleinere  Wunde  setzt,  als  der  Lappeuschnitt ,  und 
bei  der  Vereinigung  weniger  Mühe  und  Schwierigkeiten  macht;  auch  ist 
dessen  Ausführung  für  ungeübte  Operateure  deswegen  leichter,  weil  in 
der  Form  des  Schnittes,  sowie  in  dem  Ausmaass  der  zur  Deckung  der 
Wunde  nöthigen  Weichtheile  keine  so  groben,  manchmal  ganz  unverbesser- 
lichen Fehler  eintreten  können,  wie  dies  namenthch  beim  Lappenschnitte 
der  Fall  ist.  Auch  hat  für  die  Fälle,  wo  man,  aus  was  immer  für  Gründen, 
die  Wunde  durch  Eiterung  heilen  lassen  muss,  der  Zirkelschnitt  einen  ent- 
schiedenen Vortheil,  da  sich  die  Wunde  gleichmässig  concentrisch  zu- 
sammenziehen kann,  beim  Lappenschnitte  hingegen  sich  die  Haut  retra- 
hirt,  die  Muskeln  sich  wulsten  und  die  ganze  Wunde  ein  hässliches,  un- 
förmliches Ansehen  bekommt  und  dadurch,  so  Avie  durch  die  Grösse  der 
eiternden  Fläche,  für  die  Heilung  sehr  ungünstig  ist.  Besonders  aus 
diesem  letzteren  Grunde  ziehe  ich  bei  Amputationen  in  der  Continuität 
den  Zirkelschnitt  dem  doppelten  Lappenschnitte  vor.  Letzterer  hat  nur 
bei  sehr  musculösen  Oberschenkeln  einen  besonderen  Vorzug. 

Der  Lappeuschnitt  hat  den  Vortlieil,  dass  er  schneller  auszuführen 
ist  und,  wenn  er  gelingt,  einen  schöneren  Amputationsstumpf  gibt.  Ein 
entschiedener  Vorzug  desselben  ist  jedoch  ■  der ,   dass  man  durch  den 
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einfachen  Lappensclmitt  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weichtheiie  eiu 
grösseres  Stück  von  der  amputirtcn  Extremität  erhält. 

Therapeutische  Wiirdigiiiig  der  Operation. 

Obwohl  durch  die  Erfindung  der  Blutstillung  während  und  nach  dex- 
Operation  die  Amputation  weit  glücklichere  Resultate  gibt,  als  vor  dieser 
Zeit,  so  bleibt  sie  nichts  desto  weniger  eine  gefährliclie  und  grosse  Ver- 
wundung und  selbst  im  günstigsten  Falle  eine  Verstümmelung  des  Kör- 
pers, welche  zwar  der  Lebenserhaltung  des  Kranken  gegenüber  nicht  in 
Anschlag  zu  bringen  ist,  jedenfalls  aber  in  sofern  berüksichtigt  werden 
muss,  dass  man  nicht  allzu  leichtsinnig  eine  ludication  zur  Amputa- 
tion finde,  was  wohl  jetzt  glücklicher  Weise  nicht  mehr  so  häufig  vor- 
kommt. 

Die  Prognose  nach  der  Amputation  stelle  man  nie  seLr  günstig, 
besonders  bei  der  Abnahme  grosser  Glieder,  indem  unter  den  anfangs 
günstigsten  Verhältnissen ,  bei  der  grössteu  Sorgfalt  des  Arztes,  der  Ver- 
lauf eine  üble  Wendung  nehmen  kann. 

Angezeigt  ist  die  Amputation  im  Allgemeinen  bei  Ea-ankheiten  oder 
Zuständen  der  Extremitäten,  welche  1)  gar  nicht  heilbar  sind  und  das 
Leben  gefährden  oder  doch  dessen  Genuss  unmögUch  machen  (absolute 
Indication) ;  2)  bei  solchen  Krankheiten ,  welche  zwar  an  sich  heilbar 
wären,  jedoch  durch  besondere  Umstände  und  Verhältnisse  des  Kranken 
unheilbar  werden  oder  im  günstigsten  Falle  dem  Krauken  eiu  gänzlich 
unbrauchbares  und  störendes  Glied  zurücklassen. 

Als  allgemeine  Co  utraindic  ation  für  die  Amputation  müssen 
wir  allgemeine  Blutkraukheiteu  und  Krankheiten  edler  Organe  ansehen, 
welche  voraussichtlich  in  nicht  gar  langer  Zeit  dem  Leben  des  Kran- 
ken ein  Ende  machen.  Andere  Krankheiten  können  wohl  ein  Verschieben 
der  Operation  nöthig  machen ,  aber  nicht  als  allgemeine  Coutraindication 
gelten. 

Wir  müssen  hier  noch  jener  Fälle  gedenken,  wo  die  Amputation  als 
ein  Palliativmittel  angewendet  wird,  entweder  um  den  Kranken  von  ausser- 
ordeutüchen,  nicht  zu  hebenden  Schmerzen  zu  befreien,  oder  um  den  be- 
treffenden Kranken  oder  seine  Umgebung  von  dem  schädlichen  Einflüsse 
grosser,  sehr  stinkender,  gangränöser  Partien  zu  bewahren. 

Die  speciellen  Indicationeu  wollen  wir  der  leichteren  Uebersicht  wegen 
in  3  Hauptabtheilungen  bringen:  1)  Verletzungen,  2)  Textur-  und  Form- 
krankheiten der  Extremitäten,  3)  Neubildungen. 

l.  Verletzungen,  a)  Complicirte  Beinbrüche  mit  einer  so  aus- 
gedehnten Splitterung,  dass  an  eine  Heilung  kaum  zu  denken  ist  und  der 
Kranke  wahrscheinlich  eiu  Opfer  der  prufosen  Eiterung  werden  müsste 
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oder  wenn  nach  Entfernung  aller  Splitter  keine  Stütze  des  Gliedes  ziiriick- 
bliebe,  wenn  auch  die  übrige  Wunde  heilen  könnte. 

b)  Grosse  gequetschte  gerissene  Wunden  der  Weichtheile,  wobei 
alle  grossen  Gefässe  und  Nerven  zerrissen  sind. 

c)  Zermalmungen  ganzer  Glieder  (Weichtheile  und  Knochen)  durch 
Maschinen,  das  Auffallen  schwerer  Körper  u.  s.  w. 

fl)  Völliges  Abreissen  ganzer  Glieder,  wie  z.  B.  durch  grosse  Kanonen- 
kugeln, Mascliiuen.  Hier  wird  die  Amputation  vorgenommen,  nra  die  un- 
regelmässige, gequetschte,  zerrissene  Wunde  in  eine  reine,  der  Heilung 
günstigere  zu  verwandeln. 

e)  Schusswunden,  wenn  sie  entweder  lebensgefährliche  Blutungen 
setzen,  die  nicht  durch  Unterbindung  oder  auf  andere  Weise  zu  stillen 
sind,  oder  wenn  durch  das  Projectil  die  Knochen  in  grossem  Umfang  zer- 
schmettert sind,  besonders  wenn  die  Zertrümmerung  ein  grosses  Gelenk 
betrifft  und  eine  Resection  wegen  der  grossen  Ausdehnung  der  Quetschung 
und  Zertrümmerung  der  Knochen  nicht  ausführbar  ist. 

Die  Schusswunden  waren  besonders  zu  Ende  des  vorigen  und  Anfang 
des  jetzigen  Jahrhunderts  der  Gegenstand  vieler  wissenschafthchen  Arbeiten, 
in  denen  vorzügHch  ihr  Verhältniss  zur  Amputation  vielfach  besprochen 
wurde.  Von  allem  dem  ist  nur  eine  Frage  von  besonderer  Wichtigkeit, 
welche  eigentlich  auf  alle  Verletzungen  auszudehnen  ist,  nämlich,  ob  man 
gleich  nach  der  Verletzung,  innerhalb  18— 24  Stunden  (primäre  Amputation), 
oder  erst  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung  operiren  solle  (secundäre  Amputa- 
tion). Diese  Sti-eitfrage  ist  zur  Zeit  noch  nicht  entschieden.  So  viel  lässt  i-ich 
wohl  sageu,  dass,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  momentane  Lebens- 
gefahr, wie  eine  grosse  nicht  zu  stillende  Blutung  oder  eine  ganz  zermalmte 
Extremität,  die  Operation  erheischt,  die  Indicatibn  für  die  schnelle  oder 
späte  Amputation  im  gegebenen  Falle  ledighch  der  speciellen  Erfahrung 
und  Ueberzeugung  des  Operateurs  anheimgestellt  bleiben  muss,  welche 
im  Verein  mit  der  richtigen  Würdigung  aller  Nebeuumstände  den  einzig 
praktischen  Anhaltspunkt  gibt. 

Jeder  halbwegs  erfahrene  Chirurg  hat  oft  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  Verletzungen,  selbst  Texturkrankheiten,  die  ein  Prototjqj  von  In- 
dication  für  die  Amputation  schienen,  von  selbst  geheilt  sind.  Diese 
nicht  so  seltenen  Fälle  können  unmöglich  zur  unbedingten  Vertheidigung 
der  Früh-Amputation  aneifern.  Ebenso  gibt  es  Fälle,  wo  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  Saumseligkeit  des  Operateurs  den  Kranken  ge- 
opfert hat. 

.  AlsContraindication  bei  Verletzungen  gelten  Wunden  und  Zerreissungeu 
edler  innerer  Organe  und  der  Umstand,  dass  durch  die  Amputation  nicht 
alles  Verletzte  entfernbar  ist. 
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2 .  Textur-  u  ii  tl  F  o  r  rn  k  r  a  n  k  Ii  e  i  t  e  n .  «)  Grosse  Fussgescliwüre, 
welche  auf  sklerosirtem  Boden  sitzen  und  entweder  gar  nicht  oder  nicht 
durcli  Zusammenzielmng,  sondern  blos  durch  Ueberhäutung  lieilen  und 
gleich  wieder  aufbrechen,  sobald  der  Kranke  geht. 

b)  Grosse,  subcutane  oder  intermusculare  Zellgewebsvereilerungen,  , 
welche  das  Leben  des  Kranken  durch  Erschöpfung  bedrohen. 

c)  Caries  und  Nekrose,  wenn  sie  durch  llesection  oder  Excision  wegen  1 
ihrer  Ausdehnung  nicht  entfernbar  sind  und  durch  die  begleitende  Eiterung 
das  Leben  des  Kranken  bedrohen. 

ä)  Brand,  wenn  er  sich  begrenzt  hat  und  die  umliegenden  Weich- 
theile  nicht  sehr  entzündet  sind. 

e)  Contracturen,  wenn  sie  das  Glied  in  seiner  ganzen  Function  be- 
deutend stören,  vorzüglich  bei  Fingern  und  Zehen ;  bei  grösseren  Geleuken  1 
nur,  wenn  der  Kranke  hartnäckig  darauf  besteht. 

f)  Unheilbare  Pseudai'throsen. 

ff)  Gelenksmäivse ,  wenn  sie  durch  ihre  Zahl  und  Lage  das  Glied  \ 
unbrauchbar  machen. 

h)  Aneurysmen,  wenn  sie  bereits  den  Stützknochen  des  Gliedes  zum 
Schwunde  gebracht  haben  oder  Gangrän  des  Gliedes  entsteht. 

/)  Ausserordentliche  Varicositäteu  aller  Venen  einer  Extremität,  wenn 
sie  bereits  Atrophirung  der  meisten  Gewebe  herbeigeführt  haben  und  durch 
öftere  Blutungen  dem  Kranken  nachtheilig  werden  können. 

k)  Endlich  Hypertrophieeu  des  Zellgewebes  (Elephantiasis)  oder  mon- 
ströse Entwicklung  ganzer  Extremitäten,  wodurch  das  Ghed  unbrauchbar  i 
wird ;  jedoch  mit  der  Rücksicht,  dass  die  Operation  keine  grössere  Gefahr 
bringt,  als  die  Krankheit  selbst.  ! 

3.  Neubildungen,  a)  Gutartige,  wenn  sie  wegen  ihrer  Grösse  oder  ' 
Lage  nicht  exstirpirbar  sind,  oder  wenn  sie  durch  Druck  von  aussen  den 
Stützkuochen  zum  Schwunde  bringen,  oder  sich  aus  diesem  entwickelt  j 
haben,  auch  keine  Resection  zulassen. 

b)  Krebse,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  an  grossen  Gefässen,  welche 
das  ganze  Ghed  ernähren,  nicht  exstirpirbar  sind  oder  bei  ihrem  Sitze 
im  Knochen  durch  ihre  Ausdehnung  keine  Resection  zulassen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  die  Frage  von  der  Doppelaraputation  zu  be- 
sprechen. Die  Meinungen  darüber,  ob  an  einem  und  demselben  Indi- 
viduum zu  gleicher  Zeit  2  oder  mehr  Amputationen  vorgenommen  werden 
können,  sind  getheilt.  Die  Gegner  der  Doppelamputation  stützen  sich  auf 
die  Bedeutung  der  Amputation  als  Verletzung  und  auf  die  nachfolgende 
Reaction,  die  der  natiu-lichen  Logik  zufolge  noch  einmal  so  heftig  und 
hiermit  die  Gefahr  noch  einmal  so  gross  ist.    Die  Vertheidiger  der  ge- 
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nannten  Operation  stützten  sich  auf  uie  Erfahrung,  welche  viele  Fälle  von 
Heilung-  nachweist. 

Beide  Ansichten  haben  ihr  Eichtiges,  und  ich  glaube,  man  thut  am 
besten,  wenn  man  sagt:  wenn  die  indicirende  Krankheit  eine  solche  ist, 
dass  sie  fortschreitet  und  während  ihres  ganzen  Verlaufes  dem  Kranken 
einen  eben  so  grossen  oder  gar  grösseren  Nachtheil  bringt,  so  amputire 
man  doppelt,  z.  B.  wenn  Jemand  an  beiden  Unterschenkeln  überfahren 
wird  etc. 


Die  Amputation  im  engeren  Sinne. 
Vorbereitung. 

I.  .1  n  s  t  r  u  m  e  n  t  e  n  a  p  p  a  r  a  t.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  zur 


Amputation  bedient,  sind : 

a)  Scalpelle  (schwach-convexschneidig) 
oderBistouri'szumFeststellen;  sie  werden  ent- 
weder blos  zum  Ilautschnitt  bei  grösseren 
Amputationen  benützt  (wenn  derselbe  nöthig 
ist),  oder  man  vollführt  damit  die  ganze 
Operation,  bis  auf  die  Duichsägung  des 
Knochens,  bei  kleineren  Amputationen. 

b)  Amputationsmesser  (Fig.  166.)  Die 
gegenwärtig  gebräuchlichen  sind  verschieden 
gross,  nicht  mehr  so  breit  als  früher,  theils 
gegen  die  Spitze  hin  schwach  convex  (Fig. 
166  a)  (zum  Lappenschnitt  von  aussen  nach 
innen  gewöhnlich  verwendet).  Oder  sie  sind 
ganz  gerad schneidig  (Fig.  1 66  &)  mit  scharfer 
oder  abgerundeter  Spitze.  Endlich  hat  man 
auch  zweischneidige  Messer  mit  schwach 
convexen  Schneiden  (Fig.  I66c),  welche 
meist  nur  zum  Lappenschnitt  mit  Durch- 
stich (von  innen  heraus)  verwendet  werden  ; 
sie  sind  entweder  durchaus  zweischneidig, 
oder  es  ist  nur  etwa  ein  Drittel  vou  der 
Spitze  abwärts  zweischneidig. 

:  C)  Knochenzangen  zum  Abkneipen  von 
Knochensplittern,  wenn  zu  Ende  des  Sägens 
der  Knochen  abbricht. 

Die  besten  und  gebräuchlichsten  sind 
die  mit  schrägen,  auf  einander  stehenden 


Fig.  166  a,  b,  c. 
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Fig  l(i7.  ScliiicidcräiKkrn.  Mandie  Cliiriirgen  bedienen  eicli  überdies  noch 
zum  Abrunden  des  Siigerandes  der  Kiioclienfeiie;  andere  lialten 
sie  für  überflüssig,  indem  sich  der  Knochen  von  selbst  abrundet, 
noch  andere  für  nachtheilig,  weil  sie  den  Knochen  erhitze.  Die 
gebräuchlichste  Knochenfeile  ist  die  von  Simons  (Fig.  167)  (ge- 
rade, mit  seitUch  abgedrückter  Ferse).  Die  Kegelfeile  von  Hüb  en  - 
thal  ist  völlig  uni)raktisch. 

d)  Blutstillungswerkzeuge:    Sperrpincetteu ,   Fäden,  Um- 
stechungsnadel  oder  gewöhnliche  Ileftnadeln. 

e)  Heft-  und  Insectennadel  zur  Vereinigung. 
H.  Verbandstücke.  Ein  einfaches,  einmal  oder  zweimal 

gespaltenes  Leinwandstück  von  wenigstens  12 — 18  Zoll  Länge  und  4  —  5 
Zoll  Breite  zur  Retraction  und  zum  Schutze  der  Muskeln.  Man  hatte 
auch  eigene  Retractoren  von  Holz,  Blech  oder  Leder;  die  oben  beschriebene, 
von  Paul  von  Aegina  angegebene  Compresse  ist  das  vorzüglichste  Re- 
traction smittel.  Endlich  noch  Mittel  zur  Anästhesirung  und  zur  Labung 
des  Ki'anken.  Manche  Operateure  haben  noch  jetzt  eigene  Schürzen,  an 
denen  für  gewisse  Instrumente,  die  man  schnell  bei  der  Hand  haben  muss, 
«igene  Taschen  angebracht  sind. 

HL  Lagerung  des  Kranken.  Wenn  man  au  der  oberen  Ex- 
tremität operirt,  ist  es  am  vortheilhaftesten,  wenn  der  Kranke  sitzt;  ist 
derselbe  anästhesirt,  so  muss  er  am  Stuhle  befestigt  werden;  wäre  aber 
diese  Lage,  aus  was  immer  für  Gründen,  niclit  anwendbar,  so  kann  der 
Kranke  liegen,  muss  jedoch  so  weit  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt 
werden ,  dass  der  Arm  bis  zur  Schulter  frei  ist.  Die  Extremität  muss 
horizontal  abgezogen  werden.  "Wird  an  der  unteren  Extremität  operirt, 
so  muss  der  Kranke  liegen,  oder  mit  dem  Oberkörper  eine  erhöhte  Lage 
annehmen,  jedoch  muss  die  Extremität  bis  an  die  Hüfte  frei  sein.  In 
Krankenhäusern  und  Operationssälen  hat  man  fast  durch schnitthch  eigene 
Tische;  in  der  Privatpraxis  bringt  man  den  Krauken  quer  auf  ein  Bett, 
das  aber  so  stehen  muss,  dass  es  von  allen  Seiten  zugänglich  ist,  oder 
mau  legt  ihn  auf  einen  gewöhnlichen  Tisch;  letzteres  ist  schon  deshalb 
vorzuziehen,  weil  der  Tisch  meist  höher  ist. 

Die  Operationsstelle  muss  sorgfältig  gereinigt  und  etwa  vorhandene 
Haare  abrasirt  werden. 

IV.  Stellung  des  Operateurs.  Bei  Amputationen  au  der  Hand 
oder  dem  Fusse  steht  der  Operateur  am  äussersteu  Ende  der  Extremität 
und  dirigirt  selbst  den  abzunehmenden  Theil ;  für  Amputationen  grösserer 
Gliedmaassen  herrschen  verschiedene  Ansichten.  Die  meisten  Chirurgen 
halten  jene  Stellung  für  die  vortheilhafteste,  bei  welcher  die  nicht  operirende 
Hand  gegen  den  Rumpf  des  Kranken,  die  operirende  hingegen  nach  dem 
freien  Ende  des  zu  amputirenden  Theiles  gerichtet  ist.    Da  die  meisten 
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Operateure  mit  der  recliten  Hand  operii-en,  so  ergeben  sich  hiermit  fol- 
gende Stelhmgen : 

1.  bei  der  rechten  oberen  Exti'emität  hinter  dem  zu  operirendeu 
Arm  (bei  liorizontaler  Abziehung-  des  Armes) ; 

2.  bei  der  linken  oberen  Extremität  vor  dem  zu  operirenden  Arm; 

3.  bei  der  rechten  unteren  Extremität  an  der  Aussenseite; 

4.  bei  der  linlven  unteren  Extremität  an  der  Innenseite. 

Eine  Ausnahme  macht  die  Amputation  hoch  am  linken  Oberschenkel, 
Tveil  der  Operateur  zwischen  den  Beinen  keinen  Platz  findet. 

Die  eben  angegebenen  4  Stellungen  sind  absolut  nothwendig,  wenu 
man  den  zweiseitigen  Zirkelschnitt  mit  Lospräparirung  der  Haut  macht, 
weil  das  Lospräpariren  der  Haut  sonst  ausserordentlich  erschwert  w^er- 
den  würde;  weniger  nothwendig  sind  sie  bei  den  anderen  Amputations- 
methoden. 

Es  gibt  Operateure,  welche  die  ganz  entgegengesetzten  Stellungen 
angeben,  in  der  Meinung,  es  sei  besser,  wenn  der  Operateur  während  des 
Hägens  den  unteren  Theil  des  Knochens  halten  und  dirigiren  kann.  Noch 
andere  (Jäger)  stellen  sich  am  Oberarm  und  Oberschenkel  au  die  Aussen- 
seite, am  Vorderarm  und  Unterschenkel  an  die  Innenseite. 

Jedenfalls  ist  der  oben  angegebene  Grund  der  freien  Beweglichkeit 
der  operirenden  Hand  viel  stichhaltiger,  als  alle  für  die  anderen  Stellungen 
angeführten,  und  die  horizontale  Abziehung  der  oberen  Extremität  sehr 
Tortheilhaft,  weil  der  Arm  von  allen  Seiten  zugänglich  ist.  Man  hat  dieser 
letzteren  Stellung  vorgeworfen,  dass  die  Muskeln  sein-  ungleich  gespannt 
sind  und  daher  der  Muskelschnitt,  wenn  der  Amputationsstumpf  in  Ruhe 
kommt,  ungleich  ist.  Ich  habe  dies  nie  gefunden,  obwohl  ich  sehr  dar- 
•auf  achtete. 

V.  Gehülfen.  Man  braucht  wenigstens  drei;  Einer  hält  das  untere 
Ende  des  GHedes,  welches,  wenn  eiternde  Gänge  da  sind,  oder  eine  blu- 
tende Wunde,  in  eine  Compresse  eingeschlagen  wird,  und  zieht  es  massig 
an;  ein  Anderer  umfasst  mit  beiden  Händen  das  Glied  über  der  Ampu- 
tationssteUe  und  spannt  die  Haut  nach  oben  an;  auch  muss  er  Be- 
wegungen der  überhegenden  Gelenke  zu  verhindern  suchen.  Ein  Dritter 
beaufsichtigt  das  Tourniquet  oder  comprimirt  die  Arterie,  wenn  man  sich 
keines  Compressoriums  bedienen  kann  oder  will. 

Sehr  gut  ist  es,  wenn  noch  ein  sachkundiger  Gehülfe  zur  Ueber- 
wachuDg  der  Anästhesirimg  ziu-  Hand  ist.  Der  die  Instrumente  reichende 
(■cliulfe  ist  im  Nothfalle  entbehrlich. 

VI.  Blutstillung  während  der  Operation.  Sie  geschieht 
durch  die  Compression  des  Hauptarterieustammes  mittels  des  Tourniquets 
oder  mit  den  Fingern  eines  Gehülfen. 

LrxHAiiT,  Compendiuni.  3.  Aufl.  ^  g 
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Fig.  t( 


Fig.  169. 


Das  gebräuclilicliste  Tour- 
ni(iuet  ist  das  Petit-Bell'- 
sclie  Scliraiibentom-nifiuet  (Fig. 
168).    Weniger  gebräuchlich 
sind  das  M  o  r  e  1' sehe  Knebel- 
(Fig.  169.)  und  das  Assalini'- 
scheSchnallentourniquet  'j  (Fig. 
170).  Diese  Tourniquets  haben 
sämmtUch  den  Nachtheil,  dass 
ihre  Bänder,  durch  den  cir- 
culären  Druck  auf  die  Extre- 
mität, die  Retraction  der  durch- 
schnittenenMuskeln  hindern  und 
so  nach  der  Entfernung  leicht 
zur  Bildung  eines  konischen 
Stumpfes  Veranlassung  geben. 
Weniger  wichtig  ist  ein  anderer 
I  Vorwurf,  den  man  ihnen  macht, 
nämüch  die  Verhinderung  des 
Kreislaufes  in  den  Venen. 

Mau  hat  diesen  Uebelstän- 
den  dadurch  abzuhelfen  gesucht, 
dass  manTourniquets  ohne  Band 
verfertigte,  wie  D  u  p  u  y  t  r  e  n '  s 
Compressorium  ( Fig.  171), 
S  i  g  u  0  r  i  n  i '  s'  Touruiquet  (Fig. 
172),  welche  nur  an  deu  End- 
punkten eines  Diameters  das 
Glied  comprimiren.^) 

Am  besten  bleibt  für  Ober- 
schenkel und  Oberarm  die  Com- 
pression  der  Arterie  durch  einen 
Gehülfen.  Die  Arterien,  welche 
gewöhnUch  comprimirt  werden,, 
sind  die  Arteria  femoraüs  und 
brachialis. 

a)  Die  Femoralis  wird  ami 
sichersten  auf  dem  Pfanuen-- 
theile   des  Schambeins,  dem 

h^^ch  ausser  Gebrauch  sind  die  sogen.  Wellentourniquets. 
')  Bo     ge'y^at  ein  dem  Dup  uytren' seben  „achgebil  etes  Compressor.un.. 
ur  die  Vorderamarterien  angegeben,  welches  aber  gan-.  entbehrheb  .st. 
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Tiibeicnlum  ileopectineum  und  dem  Gelenkskopfe  comprimirt;  von  dieser 
Stelle  bis  nahe  an  die  Mitte  ist  sie  sehr  schwer,  ja  bei  sehr  musculösen 
Individuen  wegen  der  Breite  der  Adductoren  und  der  excentrischen  Lage 
des  Oberschenkelknochens  gar  nicht  comprimirbar. 

In  der  Mitte  kann  die  Arterie,  in  einer  Ausdehnung  von  beiläufig- 
4  Zoll  bis  zur  Durchtrittsstelle  durch  den  Adductor,  sehr  gut  gegen  den 
Knochen  gedrückt  werden. 

Am  Schambein  ist  das  gewöhnliche  Tourniquet  nicht  anwendbar, 
ausser  es  hätte  einen  Leibriemen,  wie  das  Ehrlich 'sehe  Compressorium ; 
besser  ist  aber  hier  die  Compression  durch  einen. Gehülfen. 

Manche  Operateure  wollten  bei  der  Amputation  des  Unterschenkels 
die  Arteria  poplitea  in  der  Kniekehle  comprimiren,  wobei  das  Gestell  auf 
der  Kniescheibe,  die  Pelotte  in  der  Kniekehle  lag.    In  diesem  Falle  ist, 
jedoch  die  Compression  unmöglich  wegen  der  Hervorragung  der  Ober- 
schenkelknorren, der  straffen  Fascie  und  der  tiefen  Lage  der  Ai'terie.  ^) 
b)  Die  Arteria  brachialis  kann  in  ihrer  ganzen  Länge,  bis  zum  Eande 


der  Achselhöhle,  mit  dem  Tourniquet 
comprimirt  werden,  in  der  Achselhöhle 
selbst  blos  mit  den  Fingern  eines  Gehülfen, 
Das  Petit'sche  Tourniquet  wird 
in  verschiedener  Weise  angelegt,  je  nach- 
dem es  am  Oberarme  oder  Oberschenkel 
comprimiren  soll.    Im   ersteren  Falle 
kommt  die  Pelotte  au  die  Arterie  und 
das  Gestell  an  die  Aussenseite  des  Armes 
-(Fig.  173);  im  letzteren  Falle  liegt  das 
Gestell  unmittelbar  auf  der  comprimiren- 
den  Pelotte  (Fig.  174).     Jedesmal  wird 
die  Pelotte  (die   gewöhnlich  oval  ist) 
überdies  schräg  auf  die  Richtung  der 
Arterie  aufgesetzt,  damit  dieselbe  nicht 
unter  der  Pelotte  weggleite.  Zwischen 
der  Haut  und  Pelotte  am  Oberschenkel, 
so  wie  auch  zwischen  Gestell  und  Haut 
am  Oberarme  wird  eine  kleine  Com- 
presse  angelegt. 


Fig.  173. 


■)  Verfasser  sah  dies  öfters,  allein  immer  bestand,  ^^-ährend  der  ganzen  Opera- 
lZ:Z^ltT         "^^^^^^^^  dasTourniduetfester^znTschrau'ben, 

diesem\f.ri  ^""^P'^^^^i«"         Muskeln  noch  grösser;   man  wollte 

d  es  m  Lehel  dadurch  abheben,  dass  man  an  das  Band,  der  ersten  Pelotte  entge-^en- 
gesetzt,  eine  zweite,  grössere  anbrachte,  welche  das  Band  vom  Schenkel  entfernt  hielt 

IS* 
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Fig.  171.  Kann  der  Geliillfe  das  Glied  umfaesen, 

wie  am  Obersclienkel  in  der  Mitte  und  am 
Oberarme,  selbst  in  der  Gegend  des  Gelenks- 
kopfes, so  compriniirt  er  am  besten  mit  den 
neben  einander  liegenden  Fingerspitzen ;  am 
Schambein  und  in  der  ObersclilUsselbein- 
gegend;  wenn  die  Arteria  subclavia  com- 
priniirt werden  muss,  geschieht  dies  am 
besten  mit  dem  Daumen. 

Man  sucht  die  Arterie  auf  und  drückt 
allmälig  immer  stärker  nieder,  wobei  man 
anfangs  ein  Schwirren  wahrnimmt,  welclies 
bei  etwas  stärkerem  Drucke  sammt  dem 
Pulse  verschwindet.  Hat  man  sich  über- 
zeugt, dass  der  Puls  aufgehört  hat,  so  ist 
es  nicht  nöthig,  mehr  Kraft  anzuwenden, 
denn  ein  sehr  starker  Druck,  besonders  bei 
unruhiger  Hand,  bewirkt  häufig,  dass  die 
Arterie  unter  dem  Finger  entschlüpft  und  die  Blutung  während  der  Opera- 
tion bei  der  grössten  Kraftaustrenguug  des  Gehülfen  fortdauert.  In  einem 
solchen  Falle  muss  der  Gehülfe  die  Compression  aussetzen  und  die  Arterie 

noch  einmal  aufsuchen. 

Vn.   Wahl  der  Operationsstelle.  In  dieser  Beziehung  gilt  der 
allgemeine  Grundsatz,  dass  man,  in  der  Voraussetzung,  alles  Krankhafte 
zu  entfernen,  möglichst  viel  von  dem  Gliede  erhält.    Hiervon  macht  nur 
unter  gewissen  Verhältnissen  der  Unterschenkel  eine  Ausnahme,  indem 
man  diesen  oft  weit  höher  amputirt,  als  die  Nothwendigkeit  gebietet,  um 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  zwar  deshalb,  weil  das  Gehen  auf 
einem  gewöhnlichen  Stelzfusse  sicherer  und  leichter  ist,  wenn  sich  der 
Patient  auf  das  gebogene  Knie  stützt,  wobei  der  zu  lauge  Unterschenkel- 
stumpf, durch  sein  Hervorragen  nach  rückwärts,  nicht  nur  unnütz,  son- 
dern sogar  nachtheilig,  selbst  gefährlich  für  den  Kranken  werden  kann. 
In  dieser  Beziehung  unterschied  man  den  Ort  der  Nothwendigkeit  (Heu 
de  necessite),  wo  gerade  so  weit  amputirt  wird,  als  nöthig  ist,  um  imi 
gesunden  Gewebe  zu  operiren,  und  den  Ort  der  Wahl  (lieu  d'elecüon),. 
wo  weit  höher  amputirt  wird,  um  dem  Ki-anken  einen  bequemeren  undl 
zweckmässigeren  Stumpf  zu  verschaffen. 


Aiisfiihriiug  ilcr  Operation. 

Wir  wollen  die  Ausführung  der  Operation  in  3  Abschnitte 
nämUch : 
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1.  den  Schuitt  durcli  die  Weiclitheile, 

2.  die  DurchtrennuDg  des  Knochens-, 

3.  die  Blutstillung  aus  den  durchschnitteneu  Gefässeu.  Den  Verband 
wollen  wir  zur  Nachbehandlung  zählen. 


1.    Der  Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

a)  Beim  Zirkelsclinitt. 

u)  Einfacher  Zirkel  schnitt.  .Nachdem  alle  oben  bezeichneten 
Vorbereitungen  getroffen  sind  und  der  Operateur  die  möglichst  bequeme 
Stellung  eingenommen  hat,  lässt  er  den  über  der  Amputationsstelle  stehen- 
den Gehülfen  die  Haut  spannen  und  fixiren,  indem  derselbe  das  Glied  mit 
beiden  Händen  umfasst.  Der  Operateur  nimmt  nun  ein  Amputations- 
messer und  durchschneidet  sämmthche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen, 
um  2/3  des  Durchmessers  des  Gliedes  tiefer,  als  er  den  Knochen  durch- 
sägen will. 

Die  Art  und  Weise,  wie  das  Messer  um  das  Glied  herumgeführt 
^\ird,  ist  verschieden.  Es  gibt  3  bekannte  Arten,  welche  auch  für 
den  Muskelschnitt  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  gelten,  da  der  ein- 
fache Zirkelschnitt ,  und  der  Muskelsehnitt  beim  zweizeitigen  ganz  iden- 
tisch sind,  mit  der  geringen  Ausnahme,  dass  man  beim  zweizeitigeu 
Zirkelschnitte  au  der  Innenseite  des  Unterschenkels  keinen  Muskelschnitt 
Döthig  hat. 

1.  Manche  Operateure  vollführen  denselben  in  Einem  Kreiszuge, 
indem  sie  das  Messer  unter  dem  Gliede  weg  nach  dessen  oberer  Seite 
führen  oder  so  lange  in  der  hnken  Hand  halten,  bis  die  rechte,  unter  dem 
Gliede  henimgeführt,  das  Messer  ergreifen  kann,  und  indem  sie  mit  den 
Fingern  der  hnken  Hand  die  Spitze  des  Messers  niederdrücken,  das  Messer 
etwas  gegen  sich  schiebend'),  zuerst  die  Weichtheile  an  der  dem  Opera- 
teur zugekehrten  Seite  des  Gliedes  durchtrennen ,  dann  aber  .das  Messer 
im  Kreise  um  das  Glied  herumziehen  und  so  die  übrigen  noch  undurch- 
schuitteneu  Weichtheile  durchtrennen. 

Dies  ist  die  älteste  Art  zu  schneiden  und  war  zur  Zeit,  als  man 
sichelförmige  Amputationsmesser  hatte,  viel  bequemer,  als  mit  dem  geraden 
Messer. 

2.  Eine  andere  Art  des  Schnittes  ist  die,  dass  man  in  zwei  halb- 
kreisförmigen Schnitten  den  Kreisschnitt  vollführt,  zuerst  an  der  dem 
Operateur  abgevvendeten  Seite,   dann,  nachdem  das  Messer  um  seine 

')  Wenn  man  dies  verabsäumt,  so  ist  man  gezwungen,  um  diese  Musculatur 
diirchtrennen  zu  können,  die  Hand  am  Griffe  des  Messers  so  zu  wenden,  dass  der 
Daumen  an  die  hintere,  die  4  Finger  an  die  vordere  Seite  des  Heftes  zu  stehen 
icommen  (Graefe's  Messerwurf.) 


278 


Fig.  1 


Fig.  176. 


Aclise  gedrelit  wurde,  an  der  ihm 
zugekehrten  Seite  (Fig.  175j,  Dies 
ist  die  einfachste  und  bequemste  Me- 
thode. 

3.  Die  dritte  Art  des  Schnittes 
ist  die,  dass  man  die  Messerklinge  um 
das  GUed  eine  eckige  Figur  besclireil>en 
lässt  (Polygonal-Schnittj.  Kern  und 
Wattraan  n  vollfüln-ten  ihn  in  4  Zügen, 
nur  am  Untersclienkel  beim  zweizeitigeii 
Zirkelschnitt  in  3  Zügen  (weil  beide 
die  Haut  lospräparirten  und  an  der 
inneren  Seite  der  Tibia  keine  Mus- 
culatur  sich  befindet).  Larrey  machte 
denselben  in  5  Zügen.  Die  Zahl  der 
Züge  ist  übrigens  gleichgültig. 

Der  eben  erwähnte  Polygonal- 
Schuitt  in  4  Zügen  Avird  nach  dem 
Schema  der  Figur  176  vollführt.  Die 
Buchstaben  a,  h,  C,  d  bezeichnen  die 
Reihenfolge  der  Schnitte,  wobei  jedes- 
mal das  Messer  in  derÄIitte  des  Schnittes 
dargestellt  ist,  und  zwar  stellt  die  Figur 
die  Amputation  des  Vorderarmes  mittels 
Mauchettebildung  vor. 

Beim  ersten  Schnitte  ist  es  zweck- 
mässig, die  Spitze  des  Messers  gegen 
sich  zu  senken,  weil  mau  sonst  beim 
vierten  Schnitte  sehr  behindert  und  ge- 
zwungen wäre,  Graefe's  Messerwurf 
anzuweudeu. 

Ist  die  Musculatur  bis  auf  den 
Knochen  durchti-ennt,  so  lässt  man  die- 
selbe stark  nach  oben  ziehen  und  trennt 
nun  den,  mit  der  Basis  nach  oben  ge- 
richteten Kegel,  den  die  letzte  Muskelpartie  bildet,  ganz  nach  Art  des 
ersten  Schnittes  ab;  dies  kann  man  ein-  bis  zweimal  wiederholen,  bis  mau 
glaubt,  hinlängUch  viel  Weichtheile  zur  Deckung  des  Knochenstumpfes  zu 
haben.  Die  so  entstandene  Wunde  ist  ein  abgestutzter,  hohler  Kegel, 
dessen  Spitze  die  Sägefläche  des  Knochens,  dessen  Basis  die  Hautwunde  ist. 

Um  den  Knochen  höher  hinauf  von  der  Musculatur  zu  eutblössen, 
hat  man  noch  verschiedene  Verfahren  angegeben. 
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Bell  schiebt  die  Spitze  des  Amputationsmessers  zwischen  Knochen 
und  Musculatur  einen  Zoll  hoch  ein  und  schneidet  im  Kreise  die  Muskeln 
vom  Knochen  los.  Gooch,  Wilhelm  hatten  eigene  Messer  dazu,  Watt- 
niann  löste  die  Musculatur  nach  den  Flächen  des  Knochens,  da  kein 
Knochen  cylindrisch,  sondern  meist  dreikantig  ist,  in  Form  kleiner  Läpp- 
chen ab. 

ß)  Zweizeitiger  Zirkelschnitt.  Der  Operateur  macht  mit  dem 
Amputationsmesser  einen  seichten  Kreisschnitt,  wodurch  er  blos  die  Haut 
trennt,  und  zwar  mit  allem  subcutanen  Zellstoff,  bis  auf  die  Fascie  ^),  lässt 
nun  die  Haut  zurückziehen  und  durchschneidet  auf  eine  der  angegebenen 
Weisen  die  Musculatur  sammt  der  Fascie.  Mau  muss  nun  noch,  damit 
der  Knochen  vorstehe,  denselben  höher  hinauf  frei  macheu,  indem  man 
wie  bei  «)  einen  oder  zwei  kleine  Kegel  von  der  am  Knochen  inserirten 
Musculatur  abschneidet. 

y)  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  mit  Lospräpariren  der 
Haut  unterscheidet  sich  von  dem  eben  beschriebenen  nui'  dadurch,  dass 
man  die  Haut,  nachdem  sie  kreisförmig  durchschnitten  ist,  der  Fläche 
nach  lospräparirt  und  nach  oben  umschlägt.  —  Der  Operateur  nimmt 
ein  Scalpell,  durchschneidet  damit,  am  bequemsten  in  2  halbkreisförmigen 
Schnitten,  die  Haut  und  präparirt  nun  dieselbe  mit  flach  gehaltener  Klinge 
von  derselben  mit  mögUchst  viel  subcutanem  Zellstoff  hart  an  der  Fascie 
ab,  während  man  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  die  Haut  an  ihrem 
Schnittrande  fasst  und  von  der  unterliegenden  Fascie  abzuziehen  sucht. 
Dabei  muss  man  den  Zeigefinger  an  die  wunde  Fläche  der  Haut  legen; 
thut  man  dies  mit  dem  Daumen,  so  stülpt  man  die  Haut  leicht  um 
und  läuft  Gefahr,  in  dieselbe  ein  Loch  zu  schneiden.  Man  kann,  wenn 
man  sich  kürzerer,  etwas  convexer  Amputationsmesser  bedient,  gleich  mit 
diesen  den  Hautschnitt  machen,  wobei  man  das  Messerwechseln  erspart. 

Hierbei  wirft  sich  natüi-lich  die  Frage  auf,  wie  weit  man  die  Haut 
lospräpariren  soll?  Mau  hat  den  Grundsatz  aufgestellt,  dass  der  Haut- 
lappen mit  seiner  Breite  die  Hälfte  der  Amputationsminde  decken,  folglich 
{in  der  Voraussetzung,  dass  die  Amputatiouswunde  eine  ebene  Kreisfläche 

■)  Es  war  eine  Zeit  lang  ein,  von  den  Chirurgen  vielfach  bespr-ichener  Punkt 
ob  beim  zweizeitigen  Zirkclschnitt  die  Fascie  gleichzeitig  mit  der  Hant  durchtrennt 
werden  solle  oder  nicht.  Obwohl  diese  Frage,  so  wie  fast  jede  ähnliche,  unerledigt 
blieb,  so  lässt  sich  doch  Einiges  mit  Gewissheit  sagen:  Beim  zweizeitigen  Zirkel- 
schnitt mit  Lospräparirung  der  Haut  ist  es  nicht  möglich,  die  Fascie  mit  zurück- 
zupräpariren,  wegen  der  vielen  Fächer,  die  sie  zwischen  die  Muskeln  abschickt.  Beim 
zweizeitigen  Zirkelschnitt  ohne  Lospräpariren  der  Haut  hat  das  Mitdurchschneiden 
der  Fascie  keinen  Nutzen,  da  sie  sich  nicht  so  vetrahirt,  wie  die  Haut,  aber  auch 
keinen  Nachtheil,  zumal  da  bei  der  ungleichen  Dicke  und  eben  so  ungleichen  Ad- 
härenz der  Fascie  an  die  Haut  erstere  häufig  genug  beim  Hautschnitt  au  manchea 
Stellen  (z.  B.  der  Wade)  durchschnitten  wird. 
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tiarsteile)  so  breit  sein  müsse,  als  der  Radius  der  Kreisfläche  der  Ara- 
putationswunde  lang  ist.  Um  nun  dies  von  vorn  herein  bestimmen  zu 
können,  hat  man  den  dritten  Theil  der  Peripherie  (welche  man  mit  einem 
Bändchen  ausmaass)  als  das  wahre  Maass  für  die  Breite  des  Lappens 
angegeben.  Man  liat  dann  dieses  Maass  der  Länge  nach  auf  die  Haut 
aufgetragen  und  bezeichnet.  Allein  gewöhnlich  hält  man  sich  nach  dem 
Augenmaasse ,  welches  man  sich  durch  Uebung  an  Leichnamen  eigen 
macht.') 

Wenn  man  den  Hauthippen  lospräparirt  hat,  so  schlägt  man  ihn  nach 
oben  um,  und  sieht  genau,  ob  der  Umschlagsrand  senkrecht  auf  die  Axe 
des  Gliedes  steht.  Sollte  man  sehen,  dass  die  Adhäsionen  der  Haut  an 
die  Fascie  an  einer  Stelle  (gewöhnlicli  nach  unten)  undurchtrenut  sind, 
so  bessere  man  dies  gleich  aus,  denn  sonst  könnte  beim  Muskelschnitt 
ein  Stück  aus  der  Haut  ausgeschnitten  werden,  ein  Uebelstaiid,  der  An- 
fängern manchmal  widerfährt.  Sollte  dies  jedoch  wirklich  geschehen  sein, 
so  muss  die  Haut  gespalten  werden,  weil  dann  die  Heilung  schneller  er- 
folgt. Wäre  aber  das  Umschlagen  der  Haut  unmöglich,  wegen  Infiltration 
des  subcutanen  Zellstotfes  oder  wegen  der  grösseren  Peripherie  des  über 
dem  Hautschnitte  befindlichen  Theiles  des  Gliedes  (z.  B.  beim  Hautschnitte 
unter  der  Wade  oder  über  der  Mitte  des  Vorderarmes),  so  wii'd  die  Haut 
an  einer  oder  zwei  diametral  entgegengesetzten  Seiten  in  senki-echter  Pach- 
tung gegen  den  Hautschnitt  eingeschnitten,  wo  dann  das  Zurückschlagen 
der  beiden  Hautlappen  leichter  erfolgt.  Dann  nimmt  man  das  Amputa- 
tionsmesser und  vollführt,  indem  man  dasselbe  einige  Linien  unterhalb 
des  Umschlagrandes  der  Haut  ansetzt,  in  einer  der  oben  angegebenen 
Weisen  den  Muskelschnitt  bis  auf  den  Knochen.  Während  die  durch- 
schnittene Musculatur  nach  oben  gezogen  wird,  schneidet  der  Operateur 
den  kleinen,  am  Knochen  liegenden  Muskelkegel  ab. 

h)  Der  L  a  p  p  e  u  s  c  h  n  i  1 1. 

u)  Von  innen  nach  aussen.  (Fig.  177.)  Nachdem  Alles  vorbereitet 
ist  und  der  Operateur  seine  gewöhuHche  Stellung  eingenommen,  nimmt 
dieser  entweder  ein  zweischneidiges  oder  auch  einschneidiges,  jedoch  scharf 
spitziges  Amputationsmesser,  umfasst  mit  Zeigefinger  und  Daumen  die 


')  Noch  vor  nicht  langer  Zeit  war  es  gebräuchlich,  an  der  Stelle,  wo  man  den 
Hautschnitt  bilden  will,  ein  Bändchen  herum  zu  binden,  welches  theils  die  Haut 
fixiren,  theils  für  den  Hautschnitt  gewissermaassen  ein  Lineal  bilden  sollte.  In 
einiger  Entfernung  von  diesem  hat  man  am  wegzunehmenden  Thcile  des  Gliedes  ein 
zweites  solches  Bändcheu  angelegt,  welches  das  Bluten  aus  den  Hautveuen  während 
der  Operation  verhindern  sollte;  allein  dieses  Verfahren  wurde  als  zeitraubend  all- 
gemein aufgegeben.  Auch  hat  man ,  um  den  Hautschnitt  regelmässig  zu  machen, 
eine  mit  Tinte  bestrichene  Schnur  zuerst  um  das  Glied  geführt. 
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Fiff.  177, 


Hälfte  der  Weichtheile  des 
Gliedes,   etwas  unter  der 
Stelle,  wo  er  den  Knochen 
durclitronnen  Avill,  drückt 
die  Weiclitheile  etwas  zu- 
sammen, sticht  das  Ampu- 
tationsmesser durch,  so  nahe 
als  möglich  an's  Heft,  und 
schneidet  nun  in  möglichst 
wenig  Zügen  bogenförmig- 
schief  gegen  die  Peripherie 
heraus,  wodurch  ein  abge- 
rundeter  Lappen  erzeugt 
wird.  Kürzere,  sägeförmige 
Züge  des  Messers  machen 
leicht  einen  gezackten,  un- 
regelmässigen Hautrand.. 

Manche  Operateure  wol- 
len, nach  dem  ältesten  Vorschlage,  eine  Strecke  laug  am  Knochen  fort- 
gehen und  erst  dort,  wo  man  den  Lappen  beendet  haben  will,  senkrecht 
ausschneiden;  allein  dabei  werden  die  Lappen  mehr  weniger  viereckig, 
am  freien  Rande  oft  sehr  breit  (wie  an  der  Wade,  am  unteren  Ende  des 
Oberarmes)  und  haben  gewöhnlich  eine  für  die  Vereinigung  sehr  un- 
passende grosse  Masse  Musculatur. 

Hat  man  den  Lappen  gebildet,  so  schlägt  man  ihn  nach  oben  um 
und  vollführt  an  der  entgegengesetzten  Seite  einen  Halbzirkelschnitt  bis 
auf  den  Knochen  und  lässt  den  Schnitt  an  der  wunden  Seite  der  Basis 
des  Lappens  vorbeigehen  (einfacher  Lappen  schnitt).  Oder  man  bildet  au 
der  zweiten  Seite,  wenn  es  thunlich  ist,  einen 
eben  solchen  Lappen,  wie  der  erste  war 
(doppelter  Lappen  schnitt) ,  schlägt  sodann 
beide  Lappen  nach  oben  um  und  durch- 
schneidet in  der  Gegend  ihrer  Basis  die  noch 
undurchschnitten  gebHebeneu  Weichtheile  bis 
auf  den  Knochen  mittels  eines  Zirkelschnittes ; 
hierauf  folgt  die  Durchsägung  des  Knochens. 

ß)  Von  aussen  nach  innen  (Fig.  178). 
Der  Operateur  stellt  sich  zu  dieser  Opera- 
tion entweder  so,  wie  es  in  den  allgemeinen 
Regeln  angegeben  wurde;  oder,  was  besser 
ist,  er  stellt  sich  so  zum  Gliede  auf,  dass 
der  ganze  zu  bildende  Lappen  gegen  das 


Fiff.  178. 
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Gesicht  desselben  sieht.  Nun  fasst  der  Operateur  mit  der  niclit  operiren- 
den  Hand  die  Weiclitlieile  an  der  Stelle,  wo  der  Lappen  seine  Basis 
haben  soll,  drückt  dieselben  zusammen  und  spannt  so  die  Haut  sammt 
den  oberen  Weichtheilen  nach  oben  an.  Nun  nimmt  der  Opera- 
teur ein  schwach  convexos  Amputationsmesser,  setzt  es  schief  an 
die  Haut,  so  weit  von  den  Fingern  der  nicht  operirenden  Hand  ent- 
fernt, als  er  den  Lappen  lang  zu  machen  beabsichtigt,  und  schneidet 
in  mciglichst  wenig  Zügen  sämmtliche  Weichtheile  bis  an  die  mit  den 
Fingern  markirte  Basis  durch. 

Nicht  sehr  geübte  Operateure  thuen  gut,  wenn  sie  sich  die  Form 
und  Grösse  des  zu  bildenden  Lap])ens  mittels  eines  färbenden  Gegen- 
standes, wie  Kohle  oder  Tinte,  auf  die  Haut  aufzeichnen  und  zuerst  mit 
einem  seichten  Messerzuge  die  Haut  nach  der  Zeichnung  bis  auf  die  Fascie 
durchtrennen  und  erst,  wenn  die  Haut  retrahirt  ist,  in  der  eben  ange- 
gebenen schiefen  Ilichtung  die  Musculatur  durchtrenneu. 

Mit  diesem  Verfahren  erreicht  mau  Folgendes :  1 )  ist  der  Schnitt  in 
die  Haut  ein  sehr  regelmässiger  und  eignet  sich  somit  für  die  Vereinigung 
mittels  der  Naht  sehr  gut,  was  bei  dem  zuerst  angegebenen  Verfahien 
nur  bei  ausserordentücher  Uebung  und  Gewandtheit  erreicht  werden  kann ; 
2)  bekommt  mau  in  dem  Lappen  weniger  Musculatur,  wodurch  derselbe 
geschmeidiger  und  zur  Vereinigung  geeigneter  wird.  Hat  man  einen  Lappen 
auf  diese  Weise  gebildet,  so  kann  man  entweder  au  der  entgegengesetzten 
Seite  einen  Halbzirkelschnitt  (einfacher  Lappenschnitt),  oder  einen  zweiten 
Lappen  bilden  (doppelter  Lappenschnitt j.  Hierauf  folgt  wieder  die  Durch- 
sägung des  Knochens. 

Die  nun  beschriebenen  Methoden  der  Durchschneiduug  der  Weich- 
theile passen  wohl  im  Allgemeinen  auf  alle  Gheder;  nur  ist  bei  Gliedern, 
die  mehr  als  einen  Knochen  zur  Stütze  haben,  bei  der  Durchneidung  der 
zwischen  den  Knochen  liegenden  Gebilde  nach  Art  derselben  ein  Verfahren 
einzuleiten,  welches  wir  bei  den  specielleu  Amputationen  beschreiben  wollen. 

Im  Allgemeinen  sei  hier  blos  die  Frage  berührt,  wie  das  Z\vischen- 
knochenband  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels  zu  behandeln  sei. 

Hierüber  herrschen  drei  verschiedene  Ansichten: 

1.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  viereckigen 
Lappen  mit  nach  oben  gerichteter  Basis;  dieser  Lappen  bleibt  am  Am- 
putationsstumpfe und  die  Knochen  werden  in  der  Gegend  der  Basis  dieses 
Lappens  abgesägt. 

2.  Man  bildet  aus  dem  Zwischenknochenbande  einen  Lappen  mit 
unterer  Basis,  wo  dann  die  Knochenenden  über  den  Schnittrand  des  zu- 
rückbleibenden Theiles  des  Zwischeuknochenbandes  vorragen. 

Endlich  3.  Man  durchschneidet  das  Zwischenkuochenband  einfach, 
in  querer  Richtung,  an  der  Stelle,  wo  man  den  Knochen  durchsägen  will. 
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Letzteres  Verfalireu  ist  das  einfachste  und  beste. 

Die  Durchtrennung  des  Zwischenknochenbandes  kann  mau  entweder 
mittels  des  Scaipells  oder  mittels  eigener  sogenannter  Zwischenknochen- 
messer  (Catline)  vollführen.  Letztere  sind  zweischneidige,  scharfspitzige 
Messer  mit  schwach  convexer  Schneide.  Ich  brauche  diese  Instrumente  nie. 

2.  Durchtrennung  des  Knochens.*) 

Bevor  man  die  Säge  an  den  Knochen  ansetzt,  durchtrennt  man  früher 
clie  Beinhaut  durch  einen  Zirkelschnitt,  ganz  nahe  an  der  Musculatur, 
welche  den  Knochen  umgibt. 

Manche  Chirurgen  schaben  die  Beinhaut  etwas  höher  hinauf  los,  um 
nach  der  Durchsägung  des  Knochens  die  zurückgeschabte  Beinhaut  über 
<3ie  Sägefläche  des  Knochens  heralbzuschlagen,  in  der  Meinung,  dass  zwi- 
schen der  Beinhaut  und  der  Sägefläche  eine  directe  Verbindung  entstehe; 
allein  in  der  Regel  und  bei  gesunden  Knochen  wird  gewöhnüch  die  Bein- 
haut beim  Ziirückschaben  in  unregelmässige  Fetzen  zerrissen,  welche  eher 
zu  einer  ausgebreiteten  Eiterung  als  zu  einer  schnelleren  Vereinigung  ge- 
eignet sind.  Daher  haben  die  meisten  Chirurgen  den  einfachen  Beinhaut- 
schnitt vorgezogen  und  mit  ihm  nichts  Anderes  bezwecken  wollen,  als 
*!ass  die  Beinhaut  nicht  durch  die  Sägezähne  zerrissen  werde,  wodurch 
leichter  eine  gefährliche  Periostitis  entstehen  könnte.  Li  der  neuesten 
Zeit  hat  Ol  Ii  er  die  Erhaltung  der  Beinhaut  in  Form  eines  dorsalen  Lappens 
empfohlen,  welcher  über  die  Sägefläche  des  Knochens  geschlagen,  nicht 
nur  die  Osteomyelitis  verhindere,  sondern  durch  Osteopoesis  den  Rumpf 
verdicken  soll. 

Ich  halte  das  für  eine  Spielerei,  die  übrigens  nur  am  Oberschenkel 
gut  ausführbar  ist,  und  selbst  da  muss  man  sich,  wenn  man  den  Lappen 
als  Ganzes  erhalten  will,  des  Schabeisens  bedienen.  Die  Schwärmer  für 
dieses  Verfahren  sagen  freilich,  es  schade  nichts,  wenn  der  Lappen  durch- 
löchert und  zerfetzt  ist,  er  sei  doch  von  grossem  Nutzen,  Feokistow  in 
St.  Petersburg  behauptet  fest  dass  diejenigen  Operationen,  wo  der  OUier'sche 
Lappen  gemacht  wurde,  ein  besseres  Resultat  gaben,  als  die,  wo  die 
Beinhaut  einfach  durchschnitten  wurde.  F.  empfiehlt  noch,  den  Lappen, 
damit  er  sich  gut  anlege,  an  die  umliegenden  Weichtheile  oder  an  einen 
gegenüber  liegenden  kleinen  Periosteallappen  anzunähen. 

Entweder  vor  oder  nach  dem  Beinhantschnitt  legt  man,  wo  es  tliun- 
hch  ist,  die  einfach  oder  doppelt  gespaltene  Compresse  an,  durch  welche 
die  Musculatur  retrahirt  und  theils  vor  Verletzung  durch  die  Sägezähne, 
theilsj^^erunreinigung  durch  Sägespähne  geschützt  wird. 

En..V^'^°?'/'"''"'^,''        neuerer  Zeit  wieder,  das  schou  im  17.  Jahrh.  von 
Botall  empfohlene  und  allgemein  verworfene  Abhauen  des  Knochens  einzuführen 
J3egre.ü,cher  Weise  wurde  der  Vorschlag  allgemein  verworfen. 
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Beim  Obersclieiikiil  uiitl  Obcranii  nimmt  man  die  einmal  {,'esi}altene 
Compresse,  legt  den  Winkel  der  beiden  Köpfe  an  den  Knochen,  kreuzt 
dann  die  beiden  Köpfe,  legt  dieselben  nach  aufwärts  und  zieht  ßo  die 
Musculatur  nach  oben  ;  dadurch  ist  die  ganze  Muskelwunde  bedeckt. 

Beim  Vorderarm  und  Unterschenkel  nimmt  man  die  2raal  gespal- 
tene Compresse,  zieht  den  mittleren  Kopf  durch  den  Knoclienzwischen- 
vaum  und  legt  ihn  dann  am  Gliede  aufwärts;  mit  den  2  anderen  Köpfen 
verfährt  man  wie  bei  der  Imal  gespaltenen  Compresse.  Wenn  nahe 
an  den  Epiphysen  amputirt  wird,  so  ist  begreiflicher  Weise  diese  Com- 
presse nicht  anwendbar,  indem  der  Knochenzwischeuraum  zu  klein  ist 
oder  ganz  fehlt. 

Hierauf  legt  der  Operateur  seine  nicht  operirende  Haiid  auf  die  re- 
trahirende  Binde ,  legt  den  Nagel  des  Daumens  in  die  durch  den  Bein- 
hautschuitt  gebildete  Furche  und  setzt  die  Säge  mit  dem  Griftende  auf 
den  Knochen,  zieht  nun  das  Sägeblatt,  welches,  an  den  Nagel  des  Dau- 
mens augelehnt,  in  der .  angegebenen  Furche  gehalten  wird,  gegen  sich 
an  und  bildet  sich  so  eine  seichte  Furche  in  den  Knochen;  hieraufschiebt 
er  die  Säge  von  sich  und  drückt  sie  etwas  nieder.  Diese  Sägezüge  wieder- 
holen sich  immer  schneller,  bis  der  Knochen  vollends  durchsägt  ist. 

Während  des  Sägens  zieht  der  Gehülfe  das  unter  der  Amputations- 
stelle befindliche  Stück  des  GHedes  gerade  gegen  sich  an  und  muss  ins- 
besondere gegen  das  Ende  des  Sägens  hin  jedes,  auch  das  leiseste  Auf- 
heben des  unteren  Gliedtheiles  vermeiden,  weil  dadurch  die  Säge  einge- 
klemmt wird.  Auch  darf  zu  Ende  des  Sägens  dieser  Gehülfe  den  Glied- 
theil  nicht  nach  abwärts  biegen,  weil  sonst  eine  Splitteruug  an  dem 
Knocheneude  eintritt.  Sollte  dies  geschehen  sein  und  bleibt  der  hervor- 
ragende Knochensplitter  am  weggenommenen  Theile  des  Knochens,  so  ist 
weiter  nichts  uöthig,  als  die  rauhen  Bruchränder  mit  der  Knocheuzauge 
zu  glätten;  bleibt  aber  der  hervorragende  Knochensplitter  am  oberen 
Kuochenende,  so  muss  er,  wenn  er  dünn  ist,  mit  der  Knochenzange,  wenn 
er  dick  ist,  mit  der  Säge  entfernt  werden. 

Ueber  die  Durchsäguug  von  GUedern,  die  mehr  als  einen  Knochen 
enthalten,  siehe  den  speciellen  Theil  der  Amputation. 

3.  Die  Blutstillung. 

Nach  Durchsägung  des  Knochens  entfernt  mau  die  gespaltene  Com- 
presse, sucht  nach  vorläufiger  Reinigung  der  Wunde,  durch  die  anatomische 
Lage  geleitet,  die  Arterienmündungen  auf,  fasst  dieselben  entweder  einzeln 
in  eine  Sperrpincette,  und  unterbindet  das  Gefäss  nach  den  bei  der  Blut- 
stillung angegebenen  Regeln ,  oder  man  fasst  schnell  hinter  einander  je 
eine  Arterie  mit  einer  Sperrpincette,  lässt  sämmtliche  Sperrpincetten  ge- 
schlossen herabhängen  und  unterbindet  dann  erst  ein  Gefäss  nach  dem 
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jindern.  Gewölinlicli  schneidet  man  bei  jeder  Ligatur  einen  Faden  am 
Knoten  ab,  den  andern  lässt  man  so  lang,  dass  er,  ohne  angespannt  zu 
sein,  1  —  2  Zoll  bei  der  Wunde  herausragt.  Sämmtliche  Ligatm-fäden 
werden  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  herausgeführt. 

Nach  angelegter  Ligatur  der  grösseren  Arterien  lässt  man  mit  der 
Compression  nach  und  sucht  nun  die  etwas  bedeutenderen  Muskelzweige 
iiuf,  welche  ebenfalls  gefasst  und  unterbunden  werden. 

Die  Blutung  aus  den  grösseren  Venen  stillt  sich  in  der  Regel  gleich 
nach  der  Durchschneidung  derselben,  sobald  sich  die  Venenwände  be- 
rühren. Eine  Ligatur  wird  nur  im  äussersten  Falle  an  einer  Vene  an- 
gelegt, wenn  nämlich  die  Blutung  längere  Zeit  nicht  steht  und  Gefahr 
bringen  sollte. 

Sollte  der  Hauptstamm  der  Arterie  nicht  hervorgezogen  und  unterbunden 
werden  können,  so  müsste  die  Umstechung  (s.  diese)  vorgenommen  werden. 


Fig.  179. 


4.  Nachbehandlung. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  lässt  man  einige 
Minuten  kaltes  Wasser  über  die  Wunde  träufeln. 

Ist  die  Bhitung  vollkommen  gestillt,  so  schreitet 
man  zur  Vereinigung  der  Wunde. 

Nach  dem  Zirkelschnitt  wird  die  Wunde 
geradlinig  vereinigt,  und  zw^r  so,  dass  die  Vereini- 
guugslinie  in  den  längsten  Durchmesser  des  Gliedes 
fällt.  Ueberhaupt  muss  darauf  gesehen  werden ,  dass 
der  Knochen  nirgends  stark  gegen  die  Weiclitheile 
drückt.  Hat  man  diese  Vereinigung  mit  den  ILän- 
den  bewirkt,  so  werden  Heftpflaster  angelegt;  man 
wählt  entsprechend  der  Grösse  der  Wunde  Streifen, 
welche  so  breit  sein  müssen,  dass  sie  nicht  einschnei- 
den. Sie  werden  so  augelegt,  dass  sie  mit  ihrer  Mitte 
quer  auf  der  Vereiuigungsliuie,  die  Enden  aber  längs 
des  Amputationsstumpfes  zu  liegen  kommen  (Fig.  179). 

Beim  Lappen s chn  i  tt  wird  die  Knopf ualit  an- 
gewendet (Fig.  180).  Zur  Unterstützung  der  Flächeu- 
vereinigung  kann  man  noch  zwischen  die  einzelnen 
Hefte  Pflasterstreifen  legen.') 

Hier  müssen  wir  die  Streitfrage  erwähnen,  welche 

')  Man  hatte  früher  allerlei  vereinigende  Binden,  z.  B.  die  Mütze  von  Baum- 
M'oUe    den  sackförmigen  Verband  von  Zellenberg,  die  T-Binde,  die  27köpfige 
1-Linde,  _die  Fascia  reflexa  oder  capetina,  den  Schaubbut  etc.    Alle  diese  Verbände 
äugen  nichts,  denn  zur  Vereinigung  tragen  sie  nichts  bei  und  verhindern  die  Ein- 
sicht zur  Wunde  und  die  Anwendung  der  üeberschläo-e. 


Fig.  ISO. 
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besonders  seit  der  Elnfiiliriing  des  Lappensclinittes  die  Chirurgen  viel- 
fach beschäftigt  hat  und  bis  auf  den  lieutigen  Tag  noch  uiclit  vollstän- 
dig entschieden  ist,  nämlich:  ob  man  die  Wunde  gleich  vereinigen  oder 
durch  einige  Zeit  eitern  lassen  und  dann  erst  nach  und  nach  vereinigen 
soll.  Beide  Ansichten  haben  ihre  Vertheidiger,  und  zwar  beiderseits  Namen 
von  Bedeutung.  Wahr  ist  es,  dass  sowohl  die  schnelle  Vereinigung,  als. 
auch  die  Heilung  durch  Eiterung  ihre  Vor-  und  Nachtheile  hat. 

Die  schnelle  Vereinigung  hat  den  Vortheil ,  dass  sie  die  offene  Wunde 
allen  äusseren  nachthciligcn  Einflüssen  entzieht  und  so  jede  Verderbniss  der 
Wunde  verhindert  und  durch  die  schnelle  Verklebung  der  Wundflächen  dem 
Kranken  den  Säfteverlust  erspart,  der  von  der  Eiterung  unzertrennlich  ist. 

Ihre  Nachtheile  jedoch  sind:  sie  veranlasst  bei  Blutungen  in  den 
ersten  Stunden  das  so  schmerzhafte  Wiedereröffnen  der  Wunde,  das  Los- 
ziehen der  Blutcoagula.  Auch  werden  durch  dieselbe  leicht  abgesackte 
Eiterherde  veranlasst,  welche,  wenn  sie  tief  liegen,  leicht  Eitersenkungen, 
durch  Corrosion  des  abgeschlossenen  zersetzten  Eiters  Nekrose  oder  Blut- 
infection  hervorrufen.  Letztere  Erscheinungen  sind  jedoch  ziemlich  selten, 
da  längs  der  Ligaturfädeu  der  Eiter  immer  den  Abgang  hat  und  nicht 
gar  leicht  abgesackt  werden  kann. 

Die  Heilung  durch  Eiterung  hat  den  einzigen  Vortheil,  dass  sie  mehr 
gegen  die  Blutung  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  wirkt.  Der 
Vortheil,  welcher  ihr  von  manchen  Chirurgen  zugemuthet  wwde,  dass  sie 
bei  gewohnten  Eiterungen  dieselben  nach  der  Operation  gewissermaassen 
ersetze  und  auf  diese  Weise  gewisse  Metastasen  verhindere,  beruht  ganz, 
auf  der  unhaltbaren  Lehre  von  der  vicarirenden  Eiterung. 

Ihre  Nachtheile  sind :  sie  setzt  die  offene  Wunde  während  der  ganzen 
Zeit  der  Heilung  allen  schädlichen  Einflüssen  aus  und  verm-sacht  einea 
grösseren  Säfteverlust.  Dass  sie  längere  Zeit  dauere  als  die  schnelle  Ver- 
einigung ,  ist  wohl  richtig ;  allein  wenn  bei  der  schnellen  Vereinigung  des 
grössteu  Theiles  der  Wunde  abgesackte  Eiterungen  vorkommen,  so  dauert 
die  Gesammtheilung  durchschnittlich  gleich  lauge. 

Die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  bildet  der  Vorschlag  vou 
Kern,  Langenbeck  S.  Ä.  und  Dupuytren,  die  Wunde  erst  nach 
3  —  12  Stunden  zu  schhesseu,  wo  dieselbe  bereits  mit-  einer  firnissähnUchen 
durchscheinenden  Exsudatschicht  bedeckt  ist.  Sie  vereinigt  wohl  die  Vor- 
tbeile  beider  Heilmethoden,  jedoch  ist  die  Vereinigung  sehr  schmerzhaft. 

Wenn  man  die  Gründe  fiü-  die  eine  und  andere  Ansicht  erwägt,  so 
wird  man  zu  folgendem  Schlüsse  gelangen:  Man  versucht  die  schnelle 
Vereinigung  in  allen  Fällen,  ausser  wo  man  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Operation  eine  Blutung  fürchtet,  oder  wo  eine  bedeutende  Infiltration 
die  Vereinigung  unmöglich  macht.  Man  muss  jedoch  auf  die  genaue  Ver- 
einigung aller  Theile  der  Wunde  keinen  allzu  grossen  Werth  legen  imi 
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immer  in  der  Gegend,  wo  die  Ligaturfäden  liegen,  einen  Theil  der  Wunde 
offen  lassen,  damit  der  sich  etwa  bildende  Eiter  abfliessen  könne,  da  die 
Bildung  des  Eiters  nicht  blos  durch  das  Zurückbleiben  von  Höhlen  be- 
dingt ist,  sondern  auch  bei  der  genauesten  Berührung  stattfinden  kann. 
Erwähnt  sei  hier  ein  Verfahren,  dessen  sich  jetzt  noch  manche  französische 
Chirurgen  bedienen  und  das  sie  mittelbare  Vereinigung  (!)  nennen.  Man 
bringt  nämlich  in  die  Wunde  ein  Leinwandläppchen  oder  eine  Charpie- 
wicke,  welche,  von  Manchen  sogar  mit  Digestivsalbe  bestrichen,  von  der 
Sägefläche  des  Knochens  die  ganze  Wunde  durchläuft;  über  diesem  fremden 
Körper  wird  die  Wunde  vereinigt,  es  bleibt  somit  ein  Kanal  durch  die 
ganze  Wunde  offen,  erst  wenn  sich  Granulation  bildet,  wird  das  Fleckchen 
oder  die  Wicke  entfernt.  Dieses  Verfahren  ist  mindestens  ganz  unnütz 
und  hat  in  Deutschland  auch  keine  Annahme  gefunden. 

Nach  geschehener  Vereinigung  der  Wunde  bringt  man  den  Kranken 
in's  Bett,  die  amputirte  Extremität  in  massiger  Flexion,  die  Amputations- 
fläche erhöht,  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  Spreukisseu ,  so  dass 
der  Amputationsstumpf  durch  eine  Compresse  oder  Leintuch  von  dem 
Wachstuch  getrennt  ist,  und  nun  verfährt  man  nach  den  allgemeinen 
Grundsätzen  einer  Wunde. 

So  oft  man  etwas  über  Amputationen  liest,  findet  man  die  Nach- 
behandlung als  einen  ungeheuer  wichtigen  Moment  hervorgehoben  und  die 
glücklichen  Resultate  dieser  meistentheils  zugeschrieben.  Betrachtet  man 
aber  die  verschiedenartigen,  einander  principiell  widersprechenden  Behand- 
lüngsweisen,  so  möchte  man  glauben,  dass  die  eigentliche  Wundbehand- 
lung ganz  gleichgültig  ist,  da  der  günstigen  und  ungünstigen  Resultate 
auf  allen  Seiten  so  ziemlich  gleich  viel  angegeben  werden. 

Mit  Ausnahme  der  vielen  Wundpfiaster ,  die  bereits  überall  ausser 
Gebrauch  sind,  hat  man  alle  erdenklichen  Möglichkeiten  als  Principien 
der  Behandlung  aufgestellt,  und  zwar: 

1 .  Heilung  ohne  allen  Verband,  ja  sogar  ohne  Vereinigung  der  Wunde 
und  ohne  Reinigung  derselben  von  Eiter. 

2.  Trockene,  einhüllende  Behandlung,  bei  welcher  die  Amputations- 
wunde bis  zur  vollständigen  Eiterung  nicht  entblösst  wird. 

3.  Kalte  Behandlung  mit  Eis. 

4.  Feucht- warme  Behandlung,  gleich  vom  Anfang  an  mit  Kata- 
plasmen  oder  mit  Fomentationen  und  Bädern.  Was  die  letzteren  be- 
trifft, so  haben  diese  ihren  Höhepunkt  in  dem  Langenbeck-Fock' - 
sehen  permanenten  Wasserbade  erreicht.  Dieses  besteht  darin ,  dass 
der  Amputationsstumpf  uach  vorläufiger  Vereinigung  durch  die  Nähte  so- 
gleich m  warmes  Wasser  getaucht  wird  und  unausgesetzt  darin  liegen  bleibt. 

0.  Die  von  Kern  1805  eingeführte  Behandlung  mit  Kälte  unmittel- 
bar nach  der  Verletzung  bis  zum  Eintritte  der  Eiterung,  und  von  da  au 
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mit  feuchter  Wärrae  in  Form  von  Fomenten  und  protraliirten  Bädern. 
Dieser  letzteren  Beliandlungsweise  bediene  icli  midi  ßtetß,  und  zwar  aus 
folgenden  Gründen:  Bei  jeder  frischen  Verletzung  hat  man  gar  nichts 
weiter  zu  thun,  als  gegen  llämorrhagie  und  Hyperämie  zu  wirken,  und 
in  dieser  Beziehung  ist  ausser  Ruhe  und  erhöliter  Lage  die  Kälte  das 
beste  und  anerkannteste  Mittel.  Sobald  einmal  der  Gefässturm  vorUber 
ist  und  die  plastisclie  Seite  der  Entzündung  auftritt,  vertragen  die  Kranken 
keine  Kälte  mehr,  und  da  wirkt  die  feuchte  Wärme  nicht  nur  sehr  an- 
genehm für  den  Kranken,  sondern  auch  fördernd  für  den  plastischen 
Process.  Dazu  kommt  noch  die  Reinigung  der  Wunde  von  Eiter  oder 
abgestosseuen  Gewebtheileu. 

Icblc  I'olgcii  nach  ilcr  Opcralioii. 

1,  Krämpfe  des  Stumpfes.  Sie  kommen  grösstentheils  in  zweierlei 
Formen  vor.  Die  erste  Art  besteht  in  einer  ausserordentlichen  Flexion, 
■welche  oft  durch  die  Hand  des  Chirurgen  kaum  überwunden  werden  kann. 
Sie  kommt  gewöhnlich  bei  Amputationen  nahe  an  Gelenken  vor  und  be- 
wirkt entweder  durch  Zerrung  der  Wunde  oder  durch  Aufdrücken  der- 
selben auf  die  Unterlage,  wie  bei  Unterschenkelsstumpf,  heftigen  Schmerz^ 
Diese  heftige  Contractur  verliert  sich  in  der  Regel  von  selbst  während 
der  Heilung,  auch  lässt  sich  dagegen  nichts  anwenden.  Beim  Unter- 
schenkel lässt  man  den  Stumpf  seitwärts  legen,  damit  die  Wunde  nicht 
gegen  die  Unteilage  gedrückt  werde. 

Die  zweite  Art  von  Krämpfen  sind  Zuckungen,  welche  oft  ein  so 
heftiges  Zittern  des  Stumpfes  hervorrufen,  dass  bedeutender  Schmerz,  ja 
selbst  Blutungen  eintreten.  In  solchen  Fällen  kann  man  mittels  zusammen- 
gelegter Tücher  den  Stumpf  auf  die  Unterlage  niederdrücken ;  verwei-flich 
sind  jedoch  die  Compressiouen  der  Muskeln  durch  Rollbinden,  indem  sie 
durch  Verhindernug  der  Circulation  in  den  Venen  zu  Störungen  im  Heil- 
processe  Veranlassung  geben.  Uebrigens  kann  man  auch  den  Krankeu 
innerlich  Opium  oder  Morphium  verabreichen. 

2.  Nachblutungen  sind  verschieden,  je  nachdem  sie  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Operation  vorkommen  oder  erst  zur  Zeit  der  Eiterung. 
Die  ersteren  kommen  entweder  aus  nicht  unterbundenen,  über  der  Ligatur- 
stelle verletzten  Arterien ,  aus  kleineren ,  bei  der  Blutstillung  übersehenen, 
arteriellen  Gefässen,  auch  aus  Venen,  oder  endhch  auch  aus  Capillaren 
als  parenchymatöse  Blutung.  Diese  Blutungen  erkennt  man  an  einer  schnell 
entstandenen,  manchmal  sehr  gespannten  Anschwellung  des  Stumpfes,  Klaffen 
der  Wunde  an  einzelnen  Stellen  und  Ausfliessen  von  Blut.  Je  schneller  der 
Stumpf  anschwillt  und  je  heller  das  Blut,  welches  ausfliesst,  desto  eher 
kann  man  auf  eine  arterielle  Blutung  schliessen. 
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Man  versucht  anfänglich  einen  höheren  Grad  von  Kälte  anzuwenden ; 
wenn  dieses  nicht  hilft,  so  öffnet  man  die  Wunde,  räumt  die Blutcoagula 
liinweg  und  verfährt  nach  den  bei  der  Blutstillung  angeführten  Regeln. 

Die  Nachblutungen,  welche  während  der  Eiterung  entstehen,  sind  für 
den  Arzt  unangenehm  und  für  den  Kranken  gefährlich.  Sie  haben  ihren 
Grund  in  eiteriger  Schmelzung  der  Pfropfe  in  den  unterbundenen  Gefässen 
«der  in  der  Corrosion  von  Blutgefässen  durch  Jauche. 

Bluten  grössere  arterielle  Gefässe,  so  müssen  dieselben  an  einer  ge- 
eigneten Stelle  unterbunden  werden;  bluten  kleinere  Gefässe,  so  wendet 
man  mit  dem  besten  Erfolge  das  Glülieisen  an. 

3.  Entzündung  des  Stumpf  es  ist  zwar  in  einem  gewissen  Grade 
zur  Heilung  nothwendig,  allein  ein  üebermaass  derselben  kann  theils  durch 
Gangrän,  theils  durch  eine  profuse  Eiterung  gefährlich  werden.  Sie  kann 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ampntation  durch  zu  festes  Anliegen  des  Ver- 
bandes bedingt  sein;  tritt  sie  hingegen  erst  4—5  Tage  nach  abgelau- 
fenem Wundfieber  auf,  so  ist  sie  meist  durch  Absperrung  des  Eiters  oder 
durch  oberfächliche  Nekrose  des  Sägerandes  vom  Knochen  hervorgerufen. 

Die  Entzündung  des  Stumpfes  gibt  sich  immer  durch  eine  bedeu- 
tende erysipelatöse  Anschwellung  mit  Röthe  und  Glanz  der  Haut  kund. 
Wenn  die  Anschwellung  kurz  nach  der  Operation  eintritt,  so  hat  man 
nur  den  Verband  zu  lüften,  indem  man  die  einsclineidenden  Heftpflaster 
«der  Kuopfnahthefte  mit  der  Scheere  durchtrennt. 

Ist  Nekrose  oder  abgeschlossener  Eiter  die  Ursache,  so  bildet  sich 
früher  oder  später  ein  Abscess,  welcher,  wenn  er  entfernter  von  der  Wunde 
ist,  geöffnet  werden  muss.  Der  uekrosirte  Sägerand  kommt  gewöhnlich 
als  ein  an  der  concaven  Seite  ausgezackter  Halbring,  seltener  als  ein 
formloser,  kleinerer  Splitter  zum  Vorschein. 

Dieser  Process  tritt  manchmal  erst  nach  mehreren  Wochen,  selbst 
nach  6—7  Wochen,  wenn  die  Amputationswunde  schon  vernarbt  ist,  auf 
wobei  die  Entzündungs-Erscheinungen  und  Fieber  gewöhnlich  heftiger  sind! 

Hierher  gehört  zum  Theil  auch  die  Gangrän  des  Amputationsstumpfes 
Sie  kann  entweder  in  Folge  der  zu  heftigen  Entzündung  oder  durch  Ver- 
unreinigung der  Wunde  durch  deletäre  Stoffe,  wie  Jauche  oder  Schmutz 
anderer  Art,  oder  endlich  als  sogenannter  Hospitalbrand,  dessen  Ursachen 
übrigens  noch  nicht  ermittelt  sind,  auftreten. 

In  jedem  Falle  der  Gangrän  sucht  man  dem  Fortschreiten  derselben 
durch  antiseptische  Mittel  oder  dm-ch  Zerstören  des  Brandigen  mit  Aetz- 
m, tteln  oder  mit  dem  Glüheisen  ein  Ende  zu  machen.  Letzteres  ist  jedoch 
nicht  ausführbar,  wenn  die  Gangrän  sehr  ausgebreitet  und  nahe  an  einem 
Gelenke  ist  wo  dann  die  durch  das  Glüheisen  gesetzte  Verletzung  mehr 
GefVihr  als  Nutzen  bringen  könnte.  In  einem  solchen  Falle  muss  mau 
ralug  abwarten,  ob  und  wie  sich  die  Gangrän  begi-enzt. 

LiN-HAKT,  Compendium.  3.  Aufl. 
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4.  Konischer  Stumpf.  Er  ist  entweder  Folge  von  zu  geringer 
Ersparnisa  der  Weiclithcile  oder,  selbst  nach  der  besten  Ausfttliriiiig  der 
Operation,  von  sehr  ausgedehnter  Vereiterung  oder  Gangrän  der  den 
Knochen  bedeckenden  Weichtheile,  Ist  der  konisclie  Stumpf  mit  Granu- 
lationen überzogen  und  mit  keinerlei  gangränöser  Partie  bedeckt,  so  kann 
man  versuchen,  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  Höllenstein  die  Ver- 
narbung zu  begünstigen. 

Man  hat  auch  andere  Mittel  angegeben,  die  Vernarbung  beim  konischen 
Stumpfe  zu  begünstigen ,  z.  B.  die  Rinwicklung  des  Gliedes  durch  Roll- 
binden von  oben  her  gegen  den  Stumpf,  welcher  durch  Compression  der 
Muskeln  das  Zerren  derselben  am  Stumpfe  verhüten  soll  (Louis).  D um- 
reich er  wendet  diese  Binde  immer  erst  gegen  Ende  der  Heilung  oft  mit 
günstigem  Erfolge  an,  aber  er  nimmt  blos  auf  die  Haut  Rücksicht  und 
verwirft  die  zu  feste  Compression  der  Muskeln,  welche  auf  den  Kreislauf 
nothwendig  einwirken  müssen ;  er  lässt  blos  durch  einen  Gehülfen  die  Haut 
durch  flaches  Anlegen  der  Finger  nach  dem  freien  Ende  des  Stumpfes 
hinziehen  und  legt  von  oben  her  eine  Rollbinde  in  absteigenden  Touren 
an,  um  die  Haut  in  dieser  Lage  zu  fixiren.  Da  die  Binde  nicht  sehr 
fest  augelegt  ist,  so  geschieht  es  leicht,  dass  die  Haut  unter  derselben  nach 
aufwärts  gleitet;  deshalb  muss  diese  Binde  öfters  frisch  angelegt  werden. 

Die  Versuche  durch  Heftpflasterstreifen,  welche  längs  des  Ampu- 
tation sstumpfes  an  die  Haut  angelegt  werden ,  vor  dem  Ende  des  Stumpfes 
eine  Schleife  bilden  und  gegen  einen  über  das  Bett  gespannten  Reifen 
die  Haut  anziehen  sollen,  haben  sich  nicht  bewährt. 

Das  beste  und  sicherste  Mittel  gegen  emen  ausgebildeten  konischen 
Stumpf  ist  dieResection  des  vorragenden  Knochenendes,  wenn  das  Knochen- 
ende in  nicht  zu  weiter  Entfernung  von  massigen  Weichtheilen  amgebeu 
ist,  ist  aber  eine  sehr  lange,  allmälig  zulaufende  Narbe  über  dem  Stumpfe 
gelegen,  dann  ist  es  am  besten,  noch  einmal  zu  amputiren.  Diese  Am- 
putationen, deren  ich  schon  viele  gemacht  habe,  laufen  immer  gut  ab. 

5.  Neuralgien,  die  nach  gelungener  Heilung  der  Amputations- 
wunde manchmal  einü-eten  und  theils  in  Adhäsionen  der  Nerven  au  Mus- 
keln oder  Knochen,  theils  in  der  Ausbildung  sehr  schmerzhafter  Neurome 
ihren  Grund  haben.  Wenn  man  dann  am  Ende  eines  Nerven  einen  harten, 
mehr  weniger  verschiebbaren  Knoten  fühlt,  so  exstirpu-t  man  denselben 
mit  oder  ohne  ein  Stück  des  Nerven,  je  nachdem  es  angeht,  oder  man 
macht  die  Excision  des  Nerven  an  einer  entfernteren  Stelle.  Alle  anderen 
Mittel,  die  dagegen  vorgeschlagen  wurden,  wie:  Blutegel,  Kataplasmen, 
warme  oder  kalte  Fomentationen,  Einreibungen  von  Unguent.  jod.,  endcr- 
matische  Anwendung  von  Morphium,  sind  in  der  Regel  erfolglos  Man 
hat  auch  schon  in  einigen  Fällen  die  Amputation  noch  einmal  wiederholt, 
den  Vorzug  verdient  jedoch  die  Resection  des  Nerven. 
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6.  Endlich  ist  das  ungünstigste  Ereigniss  der  Amuptation  zu  be- 
merken, nämlich :  d  e  r  t  ö  d  1 1  i  c  h  e  Ausgang.  Dieser  ist  dvu-ch  Anämie 
oder  Pyämie  begründet. 

Die  anatomischen  Ausgangspunkte  letzterer  sind: 

1.  Verjauchung  und  Gangrän  der  Weichtheile  an  der  Wunde. 
Wenn  man  diese  bemerkt,  so  muss  die  grösste  ßeinhchkeit  nament- 

hch  durch  Bäder,  selbst  in  manchen  Fällen  die  Aetzuug  der  Wunde  mit 
Glüheisen  und  Salpetersäure  vorgenommen  werden.  Günstig  wirkt  oft  die 
AnAvendung  der  Jodtinctur  oder  der  Holzessigsäure. 

2.  Abgeschlosseue  Eiter-  oder  Jaucheherde  über  der  Amputationswimde^ 
die  im  subcutanen  Bindegewebe  in  den  Muskelscheiden  und  selbst  im 
Muskelbauche  vorkommen ;  letztere  sind  meist  klein  und  fast  nie  zu  erkennen. 

Kann  man  solche  abgeschlossenen  Eiterungen  entdecken,  so  muss 
man  dieselben  sogleich  mit  möghchst  grossen  Schnitten  öffiien. 

3.  Osteomyelitis,  wenn  dieselbe  begrenzt  ist,  d.  h.  höchstens  1 1/2  bis 
2  Zoll  über  die  Sägefläche  hinaufragt,  so  ist  eine  Resection  des  Knochen- 
stumpfes von  Nutzen;  aber  man  darf  nicht  zu  viel  auf  den  Nutzen  dieses 
Verfahrens  pochen,  da  meistens  die  Osteomyehtis  mit  Veijauchung  der 
Wunde  verbunden  ist  und  dann  an  der  Sägefläche  der  Process  von  Neuem 
auftritt.  In  vielen  Fällen  ist  es  jedoch  unmöglich,  die  Grenze  der  Osteo- 
myehtis zu  erkennen ,  man  sieht  eben  nur  den  verjauchten  Markzapfen, 
umgeben  von  einem  nekrotischen  Knoclienstück. 

Amputationen  an  der  oberen  Extremität. 

Amputation  der  Phalangen. 

Diese  Operation  wird  überhaupt  nur  selten  gemacht,   da  sie  dem 
Patzenten  keinen  besonderen  Vortheil  gewährt,  sondern  man  enucleirt  lieber 
m  uberhegenden  Gelenke;  nur  die  I.  Phalanx  macht  eine  Ausnahme,  da 
^   Exarticulation  ,m  Metacarpo  -  Phalangeal  -  Gelenke  eine  ungünstigere 
Wundform  gzbt  und  weil  andererseits  bei  dieser  Phalanx  doch  efn  brauch- 

d  m  kIT  '^'^^'^  Beuge-  und  Strecksehnen  mit 

dem  Knoclienslumpfe  verwacliscii. 

mche''w"'riLt''<m,r'°'''7'';  '^'^"^  auf  dei- Rücken. 

SiJisZtJZv^"ml:t  B«'?'  ""'er  dieser  Mos  die 

fettreich  „ml  ™t    <Ue  ^dif         p       f  Düterhatttzellgewebe 
ba.,de.  <,ie  ^^'l^ZJ^^r^TZ^S:!^''-  ^ 

«"<I  "npelte'l"        ÖP,""''»-  Es  wurden  der  Zir-kel-,  der  eiofache 

una  doppelte  Lappenschuitt  vorgeschlagen 

'''''''''  ^er  einfache 

i^appenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens. 
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Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt  entweder  im  Bett  oder  auf  einem  Stulile:  der  zu  operirende 
Arm  wird  horizontal  abgezogen,  die  lland  pronii't:  der  0))erateur  steht  vor 
dem  Patienten.  Ein  Gchlilfe  hält  den  zu  amputirenden  Finger  am  ol)eren 
Ende,  die  anderen  Finger  der  Hand  worden  gebeugt  und  so  zurückgehalten. 

Apparat.  Ein  schmales  Scalpell,  eine  Phalangensflge,  Unterbindungs- 
apparat. 

Ausführung  der  0  p  e  r  a  t  i  o  n.  Der  Operateur  ergreift  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Finger  am 
unteren  Ende  und  macht  mit  einem  schmalen  Scalpell  etwas  unter  der 
Stelle,  wo  er  amputiren  will,  einen  halbzirkelförmigen  Schnitt  auf  der 
Dorsalfläche  des  Fingers,  trennt  mit  ihm  die  Haut  und  Strecksehue  bis 
auf  den  Knochen,  umgeht  nun  in  den  Enden  dieses  Schnittes  den  Knochen 
mit  dem  Scalpell  und  schneidet ,  an  der  Beugefläche  des  Knochens  sich 
haltend,  den  Volarlappen  bis  zur  hinlänglichen  Grösse;  soweit  angelangt, 
richtet  er  die  Schneide  des  Messers  senkrecht  oder  auch  schief  auf  den 
Lappen  und  schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  aus.  Ist  dies  geschehen,  so 
wird  die  Beinhaut  mit  einem  Zirkelschnitte  getrennt  und  der  Knochen  ab- 
gesägt. Die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  der  Liston'schen  Scheere 
ist  zu  verwerfen,  da  der  Knochen  gesplittert  wird,  wie  bei  der  längst  ver- 
worfenen Abmeisselung  (Dactylosmileusis). 

Die  Stillung  der  Blutung  der  kleinen  Digitalarterien  geschieht  mit 
kaltem  Wasser;  selten  wird  eine  Unterbindung  nöthig. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  durch  das  Anheften  des  Volar- 
lappens  an  den  Dorsalhautrand  mittels  einiger  Hefte  der  Knopfuaht  oder 
mit  longitudinell  angelegten  Heftpflasterstreifen. 

Der  Zirkelschnitt,  wenn  ei-  angewendet  werden  sollte,  könnte  als  ein 
einzeitiger  und  zweizeitiger  gemacht  werden.  Der  einzeitige  hat  den  Nach- 
theil, dass,  da  die  Haut  in  der  Volai-fläche  nur  sehr  wenig  verschiebbar 
ist,  zu  wenig  Haut  zur  Deckung  der  Wunde  vorhanden  ist;  der  zweizeitige 
den,  dass  die  Manchette  sich  schwer  lospräpariren  und  noch  schwerei- 
als  solche  sich  umstülpen  lässt,  weshalb  man  meist  mit  ein  paar  seit- 
lichen Schnitten  den  Zirkelschnitt  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  um- 
wandeln muss. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  kann  mit  Dorsal-  und  Volarlappen  oder 
2  seitlichen  Lappen  gemacht  werden.  Der  Dorsallappen  muss  etwas  kleiner 
sein,  als  der  Volarlappen,  sonst  sinkt  er  vorn  ein  und  erlaubt  später  eine 
Eiteransammlung. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  diese 
Lappen  kein  günstiges  Verhältniss  zur  Sägefläche  des  Knochens  haben, 
der  von  der  Dorsal-  nach  der  Volarseite  hin  abgeplattet  ist,  weshalb  sicli 
die  Weichtheile  nicht  so  gut  an  die  Sägefläche  des  Knochens  anlegen. 
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Aiiiiiiitalioii  der  miKcIhaiHlkiiocIicn  ilos  Mhtel-  und  4.  Fingers. 

Anatomie.  Auf  dem  Eücken  finden  wir  eine  dünne,  mit  vielen  unregel- 
mässigen Falten  versehene,  leicht  verschiebbare  Haut,  unter  ihr  die  Streck- 
sehne. In  der  Volarüäche  finden  wir  die  Haut  derb,  glatt,  unter  ihr  den  sub- 
cutanen Zellstolf,  der  nur  an  den  beiden  Ballen  etwas  Fett  hat,  in  der  Mitte 
aber  die  Haut  mit  der  nun  folgenden  AiDone.urose  fest  verbindet;  unter  dieser 
der  Arcus  volar,  subl.  und  die  Zweige  des  Median-  und  Ulnar  -  Nerven.  Hier- 
auf folgen  die  doppelten  Beugesehnen ,  der  Arcus  volar,  prof. ,  die  Lumbrical- 
muskeln,  endlich  zwischen  den  einzelneu  Mittelhandknochen  die  Musculi  interossei. 

Methoden,  l)  Bildung  zweier  seitliclier  Lappen  durch  2  andern 
Rücken-  und  der  Voralseite  geführte  Y-förmige  Schnitte,  deren  gabelför- 
mige Enden  sich  in  der  Commissur  der  Finger  vereinigen.  Die  Ecken 
am  Theiluugswinkel  können  abgerundet  werden.  2)  Der  Ovalairschnitt. 
Die  erstere  Methode  ist  jedoch  die  gebräuchUchere  und  leichter  ausführ- 
bare. Vom  Ovalairschnitt  wurde  gerühmt,  dass  bei  ihm  der  Hohlhand- 
bogen  unverletzt  bleibe,  aber  eine  Abtrennung  der  Knochen  in  dieser  Weise 
ist  ohne  Verletzung  des  tiefen  Hohlhandbogens  kaum  möglich,  und  selbst 
wenn  dies  gehngen  würde,  wäre  die  Dui-chtreunuug  des  Knochens  nur 
mühsam  mit  einer  kleinen  Blattsäge,  der  Liston'scheu  Knocheuscheere 
oder  einer,  am  besten  der  Heine' sehen,  Kettensäge  möghch.  Dies  ist 
jedoch  viel  zu  umständlich  und  wir  ziehen  erstere  Methode  vor. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei 
der  frühereu  Operation. 

Ein  Gehülfe  comprimirt  die  Arteria  brachiaHs  in  der  Mitte  des  Ober- 
armes; der  Vorderarm  des  Kranken  kann  mit  seinem  oberen  Dritttheile 
an  die  Ecke  eines  Tisches  gelehnt  werden. 

Ein  zweiter  Gehülfe  zieht  die  beiden  nebenstehenden  Finger  ab  und 
spannt  die  Haut  nach  der  Seite  und  nach  oben. 

Instrumente.  Ein  langes,  schmales  Scalpell,  Phalangensäge,  Sperr- 
pincetten,  ein  Holzplättcheu  oder  Lederstreifen  zur  Schützung  der  Weich- 
theile  beim  Durchsägen. 

Ausführung  der  Operation.  Die  Hand  wird  in  Pronation  ge- 
halten, der  Operateur  steht  vor  derselben,  ergreift  mit  der  ünken  Hand 
den  zu  amputirenden  Finger  und  zieht  ihn  gegen  sich  an.  Der  Schnitt  beginnt 
am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  wird 
auf  der  MitteUinie  des  Handrückens  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metacarpi 
fortgeführt,  an  einer  Seite  am  Gelenke  vorbei,  durchtrennt  dieCommissm-  der 
Fmger  und  geht  in  der  Mittelinie  der  Hohlhand  so  weit  als  auf  der  Dorsal- 
eeite.  Dazu  wird  vom  Operateur  die  Hand  so  gehoben,  dass  er  in  der  Hohl- 
hand semen  Schnitt  mit  den  Augen  genau  verfolgen  kann.  Nun  geht  der 
Operateur  wieder  auf  den  Handrücken,  fängt  den  Schnitt  dort,  wo  er  die 
Mittellmie  verliess,  wieder  an  und  führt  ihn  durch  die  andere  Commissur 
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nach  der  Volarseite,  wo  er  mit  dem  Sclinitte  in  der  Mittellinie  der  Ilohl- 
liand  zusammentrifft.  Die  Weiclitlieilc  werden  /Aierst  auf  einer  »Seite,  bis 
zur  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  von  diesem  abgetrennt, 
indem  man  das  Messer  mit  nach  oben  stehender  Spitze  liart  am  Knochen 
vorschiebt;  dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Beugesehne  wird  dicht  an  der  Amputationsstelle  abgeschnitten, 
ist  dies  in  der  Hohlhand  geschehen,  so  wird  die  Strecksehne  eben  so  weit 
nach  rückwärts  durchschnitten.  Man  macht  nun  einen  Zirkelschnitt  um 
den  Knochen,  um  die  Beinliaut  und  alle  noch  undurchtrenuten  Weichtheile 
genau  zu  durchsclmeiden.    Zum  Schutz  der  Weichtlieile  wird  jetzt  an 


Fig.  181. 


einem  Rande  des  Mittelhandknochens  ein 
Ilolzplättchen,  Lederstreifen  oder  Compresse 
eingelegt.  Am  anderen  Rande  füln-t  man  die 
Säge  ein ;  während  man  nun  die  Sägezähne 
gegen  den  Knochen  richtet,  werden  die  2 
nebenstehenden  Finger  durch  den  Bogen  der 
Säge  gesteckt  (Fig.  181). 

Die  Säge  wird  schief  aufgesetzt  und 
der  Mittelhandknochen  in  schiefer  Richtung 
durchsägt,  wodurch  bezweckt  wird,  dass  bei 
der  Heilung  die  Weichtheile  sich  besser  an 
den  Knochen  anlegen  und  so  verhindert  wird, 
dass  um  den  Knochenstumpf  herum  eine 
Höhlung  entstehe,  in  der  sich  Eiter  ansammeln  könne. 

Fast  dieselbe  Wunde  erhält  man,  wenn  man  ein  etwas  längeres, 
schmales  Scalpell,  während  man  die  Haut  nach  einer  Seite  des  Knochens 
verschiebt,  an  dieser  Seite  des  Knochens  durch  den  ganzen  Zwischen- 
knoclienraum  durchsticht  und-,  die  Künge  dicht  am  Knochen  fortführend, 
sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Zuge  durchschneidet.  Dasselbe  wird 
an  der  anderen  Seite  gemacht.  Der  Hautschnitt  fällt  jedoch  bei  diesem 
Verfahren  häufig  unregelmässig  aus. 

Stillung  der  Blutung.  Diese  ist  hier  in  manchen  Fällen  ziem- 
lich schwierig,  da  der  oberflächUche  und  tiefliegende  Hohlhandbogeu  durch- 
schnitten ist.  Sollte  mau  das  Lumen  einer  blutenden  Arterie  deutUch 
sehen,  so  würde  man  sie  unterbinden;  die  Blutung  aus  den  kleinereu 
Zweigen  wird  man  mit  Eiswasser  zu  stillen  suchen.  Sollte  dies  nicht 
ausreichen,  so  tamponirt  man  mit  Charpie  oder  man  richtet  die  operirte 
Extremität  senkrecht  auf  und  erhält  sie  in  dieser  Lage  dm-ch  einige  Minuten, 
worauf  die  Blutung  gewöhnhch  steht.  SoUte  man  Nachblutung  füi-chten, 
so  lässt  man  die  Wunde  einige  Stunden  offen. 

Vereinigung  der  Wunde.  Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  man 
an  jeden  Wundwinkel  1  oder  2  Knopf  nahthefte  an  und  führt  dann  um 
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die  übrigen  Metacarpiisknochen,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  einen  breiten 
Heftpflasterstreifeu. 

Naclibehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Die  Amputation  des  Mittelhandknochens  des  4.  Fingers  wird  ganz 
auf  dieselbe  Weise^  ausgeführt. 


Amputation  des  Uliltclhaiulkiiochciis  des  Zeige-  und  kleinen  Fingers. 

Diese  Operationen  werden  am  besten  mittels  des  Ovalairschnittes  ge- 
macht. Das  Oval  liegt  beim  Zeigefinger  am  Radial-,  beim  kleinen  Finger 
am  Ulnarrande;  die  Spitze  fällt  an  die  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt 
werden  soll  (s.  Exarticulation). 

Die  Sägefläche  wird  auch  schräg  gestellt,  und  zwar  beim  Zeigefinger 
nach  dem  Radial-,  beim  kleinen  Finger  nach  dem  Ulnarrande. 


Aniputalion  zweier  litlelliandknochen  zugleich. 

Die  Amputation  je  zweier  Mittelhandknochen  erleidet,  je  nachdem  man 
sie  an  beiden  inneren  oder  an  den  Mittelhandknochen  vom  Zeige-  und 
Mittel-  oder  kleinen  und  Ringfinger  machen  muss,  einige  Abänderungen. 

Methode  bei  Amputation  des  Mittelhaudkno  chens  von 
Mittel-  un,d  Ringfinger. 

Lage  des  Patienten,  Stellung  des  Operateurs  und  der 


Fig.  182. 


Gehülfen  und  auch  Instrumenten- Apparate 
wie  früher. 

Aus  f  ü  h  r  u  ngderAmputati  o  n.  Der  Opera- 
teur beginnt  am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  ampu- 
tirt  werden  soll,  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Mittel- 
handknochen, seinen  Schnitt  und  führt  ihn  bis  zu 
den  Capitulis  der  Mittelhandkuochen  ;  hier  wird  mit 
einem,  auf  den  eben  beschriebenen  senkrecht  ge- 
führten Schnitt  die  Haut  bis  zu  dem  angrenzenden 
Mittelhandknochen  durchtrennt.  Dasselbe  geschieht 
oben  am  Beginne  des  Schnittes.  Durch  den  so  ge- 
bildeten I-förmigen  Schnitt  werden  2  seitliche  Lappen 
gebildet;  ist  dies  am  Handrücken  geschehen,  so 
wird  die  Lappenbildung  auf  gleiche  Weise  in  der  Hohlhand  ausgeführt 
und  auf  diese  Art  4  Lappen,  2  Dorsal-  und  2  Volarlappen,  mit  seitUch 
stehender  Basis  gebildet  (Fig.  182). 

Dieses  Verfahren  gibt  ein  besseres  Resultat,  als  die  Bildung  eines  kur- 
zen Dorsal-  und  Palmarlappens  mit  oberer  Basis;  denn  bei  letzterem  Verfah- 
renbleiben die  Wunden  der  zurückgebliebenen  Mittelhandknochen  unbedeckt. 
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Methode  bei  Amputation  eines  äusseren  und  eines 
inneren  M  i  1 1  e  1 1»  a  n  d  k  n  o  c  h  e  n  s. 

Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  wo  der  Knoclien  abgesetzt  werden 
soll,  beim  Zeigefinger  an  der  Radialseite  des  Mittelhandknochens,  beim 
kleinen  Finger  an  dessen  Ulnarrande,  und  wird  bis  zu  den  Köpfchen  des 
Mittelhandknochens  gefillirt;  an  den  Enden  dieses  Schnittes  werden  sowohl 
am  Handrücken,  als  in  der  Holilhand  kleine,  ersteren  rechtwinklig  tref- 
fende Schnitte  angebracht.  Dadurch  entstehen  2  Lappen,  I  Dorsal-  und 
1  Volarlappeii ,  welche  nach  der  Mitte  der  Mittelhandknochen  zurück- 
präparirt  werden. 

Am|Mitalioii  aller  4  Mlttelhanilkiioch«  ii. 

Anatomie.  Die  4  Mittelhandknochen  vom  Zeige-,  Mittel-,  Ring-  und 
kleinen  Finger  sind  an  ihrem  Schafte  :i kantig;  I  Kante  sieht  gegen  die  Hohl- 
hand; die  derselben  entsprechende  Fläche  nach  dem  Handrücken.  Die  hinteren 
Enden  stehen  ganz  nahe  aneinander,  während  die  breitereu,  kugelförmigen, 
vorderen  Enden  3  —  4"'  von  einander  abstehen.  Sämmthche  Mittelhandknochea 
bilden  mit  ihren  Diaphysen  eine  Convexität  am  Handrücken,  eine  Concavität 
an  der  Hohlhand.  Der  höchste  Punkt  des  von  den  Mittelhandknocheu  gebil- 
deten Bogens  entspricht  dem  Mittelhandknocheu  des  Mittelfingers  und  flacht 
sich  gegen  Zeige-  und  kleineu  Finger  ab.  Die  sie  bedeckenden  Weichtheile  sind 
bei  der  Amputation  des  Os  metacarpi  HI.  uud  IV.  angegeben. 

Operationsmethoden.  Der  Zirkel-  und  Lappenschnitt.  Ersterer 
ist  sehr  mühsam,  gibt  eine  ungünstige  Wuudform  uud  muss  häufig  durch 
ein  paar  seitliche  Einschnitte  in  die  Manschette,  um  sie  präpariren  zu 
können,  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  umgewandelt  werden.  Der 
Lappenschnitt  hat  hier  einen  entschiedenen  Vorzug.  Ob  ein  einfacher 
Dorsal- ,  Volar-  oder  doppelter  Lappeuschuitt  gebildet  werden  müsse  oder 
könne,  hängt  vom  Grade  und  der  Art  der  Verletzung  und  Zerstörung^' 
in  den  Weichtheilen  ab.  Die  beste  Operatiousmethode,  wenn  genug  Weich- 
theile vorhanden  sind,  ist  der  doppelte  Lappenschnitt  mit  einem  kürzeren. 
Dorsal-  und  längereu  Volarlappen  (Fig.  183). 

Wir  wollen  diesen,  als  die  zweckmässigste  Uperationsweise,  beschreiben» 

Lagerung  des  Patienten,  Stellung- 
des  Operateurs  und  der  Gehülfen  wie  bei 
der  früheren  Operation. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Ope- 
rateur beginnt  an  der  Stelle,  wo  die  Knochen  ab- 
gesägt \y erden  sollen,  an  der  Radialseite  des  Mittel- 
handknochens vom  Zeigefinger  den  Schnitt,  der  in 
der  Richtung  des  Mittelhandknochens  verläuft  und 
so  lang  gemacht  wird,  als  der  zu  bildende  Lappen 
es  erfordert.    Hierauf  wird  ein  2.  Schnitt  au  der 
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TJlnarseits  des  Mittelhandknocheus  vom  kleinen  Finger  ebenso  gefülirt  und 
beide  nun  auf  dem  Handrücken  durch  einen  queren  Sclinitt,  der  bis  auf 
die  Knoclien  gefülu-t  wird,  vereinigt;  der  so  umschriebene  Lappen  wird 
zurückpräparirt.  In  der  Hoblhand  wird  der  Schnitt  auf  dieselbe  Weise 
geführt  und  so  1  Dorsal-  und  1  Volarlappen  gebildet.  Den  Volarlappen 
kann  man  auch  durch  Einstich  bilden  und  die  Ecken  der  Lappen  mit 
dem  Messer  oder  der  Scheere  abnmden,  wodurch  die  Vereinigung  besser 
zu  Stande  kommt. 

Sind  auf  diese  "Weise  die  Lappen  präparirt,  so  schreitet  man  zur 
Durchschneidung  der  Musculatur  in  den  Zwischenknochenräumen.  Mau 
sticht  das  Scalpell  uugefähi-  5—6  Linien  abwärts  von  der  Stelle  entfernt, 
wo  man  amputiren  will,  an  einem  der  Knochen  ein  und  führt  es  bis 
zur  Amputationsstelle.  Dasselbe  geschieht  am  nächst  nebenstehenden 
Knochen.  Dann  verbindet  man  an  dem  Endpunkte  beider  Längenschnitte 
diese  durch  einen  Querschnitt  von  einem  Knochen  zum  anderen  und  be- 
schreibt so  einen  4eckigen  Lappen,  dessen  Basis  au  dem  zu  entfernenden 
Theile  ist. 

Durchsägung  der  Knochen.  Da  die  4  Mittelhandknochen 
nicht  in  einer  Ebene  liegen,  so  muss  man  beim  Sägen  folgende  Vorsicht 
gebrauchen:  Man  beginnt  den  Schnitt  mit  der  Säge  an  dem  Mittelhaud- 
knochen  des  Mittelfingers,  als  dem  höchsten,  uud  erst  wenn  in  diesem 
eine  Furche  so  weit  gebildet  ist,  dass  die  Säge  in  ihr  sicher  fortgleitet, 
muss  man  durch  abwechselndes  Senken  derselben  gegen  den  Mittelhand- 
knochen des  kleinen  und  Zeigefingers  auch  diese  gleichzeitig  zu  durch- 
sägen trachten. 

Blutstillung;  Die  Blutung,  die  hier  eintreten  kann,  erfolgt  aus 
den  Zweigen  des  hoch-  und  tiefliegenden  Hohlhandbogens,  die  man  in  den 
Lappen  bequem  unterbinden  kann. 

Vereinigung  der  Wunde.  Diese  wird  mittels  Heften  der  Knopf- 
naht und  dazwischenliegenden  Heftpflasterstreifen  bewerkstelligt. 

Da  der  Dorsallappen  etwas  schmaler  ist,  so  bleibt  nach  der  Ver- 
einigung der  Lappenränder  in  der  Gegend  des  Mittelhandknochens  vom 
Daumen  eine  fast  3eckige  wunde  Stelle,  welche  man  dadurch  schliesst, 
dass  man  die  Hautränder  mit  einander  vereinigt.  ' 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Dieselbe  Lappenbildung  lässt  sich  bei  der  Amputation  der  3  äusseren 
Mittelhandknochen  anwenden. 

Die  Erhaltung  des  kleinen  Fingers  und  Wegnahme  des  Zeige-,  Mittel- 
und  Kingfingers  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  der  kleine  Finger  nur  mehr 
hinderlich  ist. 
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Am|iut»tioii  des  Vorilerarines. 

Anatomie.  In  der  äusseren  Form  erscheint  die  obere  Hälfte  des  Vorder- 
armes ziemlich  verschieden  von  der  unteren.  Die  obere  Hälfte  ist  mehr  weniger 
kegelförmig,  die  Basis  nach  oben  gerichtet;  es  wird  deshalb  oft  beim  Zirkel- 
schnitt nothwendig,  an  einer  Stelle  einen  senkrechten  Schnitt  zu  führen,  um 
die  Hautmanschette  umschlagen  zu  können.  Etwas  unter  der  Mitte  begumt 
der  Vorderarm  platter  zu  werden;  diese  Abplattung  ist  über  dem  Handgelenke 
am  stärksten  und  hier  ist  auch  die  Scheidung  der  Volar-  und  Dorsalseite  am 
auffallendsten. 

Der  Radius  ist  nur  an  seinem  Gritfeifortsatze  blos  unter  der  Haut  zu 
fühlen,  in  seiner  übrigen  Ausdehnung  ist  er  von  Sehnen  und  Muskeln  bedeckt, 
während  die  Ulna  ihrer  ganzen  Länge  nach  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarmes 
frei  liegt. 

Die  Diaphyse  der  Ulna  bildet  gewissermaassen  eine  ruhige  Schiene  für 
den  Vorderarm,  dagegen  ist  der  Schaft  des  Radius  von  dem  Insertionspunkte 
der  Sehne  des  Biceps  abwärts  fähig,  Ortsbewegungen  zu  machen,  und  zwar 
deshalb ,  weil  der  Radius  von  dem  genannten  Punkte  an  in  einem  gegen  die 
Ulna  concaven  Bogen  abwärts  läuft;  wenn  sich  nun  das  Köpfchen  und  der 
Hals  des  Radius  um  ihre  Axe  drehen,  bewegt  sich  der  übrige  Theil  des  Radius 
gegen  und  über  die  Ulna  oder  entfernt  sich  von  ihr.  Bei  der  Pronation  kreuzen 
sich  beide  Knochen  und  der  Knochenzwischenraum  gleicht  emem  schmalen 
Spalte  und  die  Membrana  interossea  faltet  sich  in  den  oberen  2  Dritttheilen 
gegen  die  Dorsalseite.  Bei  der  Supination  stehen  die  Knochen  der  ganzen 
Länge  nach  neben  einander,  der  Knochenzwischenraum  stellt  sich  als  ein  laug- 
gestrecktes Oval  dar,  welches  seine  grösste  Breite  (7—8"')  unterhalb  der  jNIitte 
des  Vorderarmes  hat ;  nach  oben  wird  der  Knochenzwischenraum  dadurch  enger, 
dass  die  Knochen  näher  an  einander  rücken,  nach  unten  durch  die  Massen- 
zunahme des  Radius.  Die  Membrana  interossea  ist  gespannt.  Wegen  der 
grösseren  Geräumigkeit  des  Knochenzwischenraumes  in  voller  Supination  ist  es 
gut ,  die  gespaltene  Compresse  in  dieser  Stellung  der  Vorderarmknochen  an- 
zulegen. 

Die  verschiedene  Stellung  der  Vorderarmknochen  bei  der  Pro-  und  Supi- 
nation bietet  eine  interessante  Erscheinung  dar ;  wenn  mau  nämhch  die  Knochen 
in  voller  Pronation  durchsägt,  so  erscheint  bei  nachfolgender  Supination  der 
Radius  kürzer.  Es  ist  daher  zweckmässiger,  die  Knochen  in  voller  Supination 
zu  durchsägen,  wie  es  die  meisten  Chh-urgen  thuu.  In  der  Mitte  zwischen  Pro- 
nation und  Supination  müsste  man  die  Knochen  einzeln  durchsägen,  was  leicht 
Einsperren  der  Säge  öder  Bruch  der  Ulna  zu  Ende  des  Sägens  hervorbringen 
könnte. 

Die  Muskeln  sind  sehr  zahlreich,  aber  nicht  alle  gleich  wichtig  für  die 
Amputation.  Die  meiste  und  wichtigste  Fleischmasse  bilden  diejenigen  Mus- 
keln, welche  sowohl  am  inneren  als  äusseren  Knorren  entspringen.  Am  Ur- 
sprünge und  durch  das  ganze  obere  Drittel  des  Vorderarmes  sind  diese  Mus- 
keln zu  einem  Kopfe  verwachsen  (mit  Ausnahme  des  Supinator  longus  und 
Rad.  externus  longus). 

Die  kleineren ,  in  der  Tiefe  entspringenden  Muskeln  sind  viel  zu  ^  wenig 
massenreich ,  um  auf  die  Amputation  einen  Einfluss  zu  haben.  Die  in  der 
oberen  Hälfte  massenreiche  Musculatur  wird  schon  über  der  Mitte  sehnig,  so 
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•dass  die  ganze  untere  Hälfte  des  Vorderarmes  tast  lauter  schmale,  lange  Sehnen 
besitzt.   Insbesondere  sind  an  der  Dorsalseite  unbedeutende  Muskelbäuche. 

Das  diese  Sehnen  umgebende  und  einhüllende  Bindege\Tebe  ist  ein  sehr 
lockeres,  grossmaschiges,  dessen  Räume  und  Lücken  gewissermaassen  die 
Synovialscheideu ,  die  um's  Handgelenk  liegen,  hier  ersetzen.  Man  hat  diesen 
scheidenähuhchen  Räumen  eine  übertriebene  Wichtigkeit  zugemuthet,  und  die 
Amputation  in  dieser  Gegend  geradezu  unzulässig  erklärt  (Larrey,  Louis), 
weil  Eiterseukungen  stattfinden.  Die  Erfahrung  hat  alle  diese  Befüi-chtungen, 
die  übrigens  beim  Handgelenk  noch  grösser  sein  müssten,  als  unbegründet  er- 
wiesen. Die  abgeplattete  Form  des  Vorderarmes  in  seiner  untern  Hälfte  scheint 
sehr  einladend  für  den  Lappenschnitt,  dem  auch  viele  Chirurgen  im  Falle  der 
Wahl  den  Vorzug  geben.  Allein  eine  genauere  Beobachtung  zeigt  gerade  das 
Gegentheü,  denn  a)  durchtrennt  man  beim  Lappenschuitt  die  Haut  gerade  dort, 
wo  ihre  Integrität  am  wüuschenswerthesten  ist,  nämlich  an  den  Knochen  ;  b)  ist 
die  Musculatur  oben  und  die  Sehnen  unten  sehr  ungleich,  so  dass  der  Rücken- 
lappeu  immer  viel  dünner  ist,  ja  bei  mageren  Individuen  in  der  unteren  Hälfte 
fast  nur  aus  der  Haut  und  unregelmässigen  Sehnentrümmern  besteht. 

Fig.  184.  Wir  wollen  somit  blos  den  einfachen,  und 

zwar  Volarlappen  für  die  Fälle  als  zulässig  an- 
sehen, wo  wegen  ungleicher  Zerstörung  der  Weich- 
theile  der  Zirkelschnitt  zu  hoch  ausgeführt  wer- 
den müsste.  Ein  Dorsallappen  allein  ist  zu  ver- 
werfen, weil  er  sehr  leicht  abstirbt,  und  es  ist 
besser,  höher  den  Zirkelschuitt  zu  macheu. 

Die  Lage  der  Gefässe  am  Amputatious- 
stumpfe(Fig.  1S4)  ist  verschieden.  In  der  unteren 
Hälfte  hegen  dieselben  sehr  oberflächlich,  und 
zwar  die  Arteria  radiahs  blos  von  der  Fascie  be- 
deckt am  Radialraude  der  Sehne  des  Flexor  carpi 
radialis  («i,  die  Arteria  uluaris  {b)  etwas  von  der 
Sehne  des  Flexor  carpi  uluaris  bedeckt,  zwischen 
diesem  und  dem  Flexor  digitorum  comm.  subhmis. 

UnwesentHch  und  selten  eine  Ligatur  erfordernd  sind  die  beiden  Interosseae 
{c  Interossea  interna) ;  sie  liegen  am  Zwischenknocheubande. 

In  der  oberen  Hälfte  Hegen  die  Arterien  mehr  von  Muskeln  bedeckt  die 
Radiahs  vom  Supinator  longus,  che  Ulnaris  vom  Flexor  digitorum  sublimis- 
überdies  hegt  die  Ulnaris  desto  näher  der  mteUinie,  je  höher  oben  der  Vorder- 


Amputation  in  der  unteren  Hälfte. 
Methoden,    a)  Der  Zirkelschnitt.    In  der  unteren  Hälfte  wird 
^yeü  nur  sehr  wenig  Bedeckung  von  Musculatur  vorhanden  ist,  indem  die 
Muskeln  grösstentheils  schon  in  schmale  Sehnen  übergingen,  der  Zirkel- 
schnitt am  zweckmässigsten  sein,  und  er  wird  auch  von  den  meisten  Opera- 
teuren bei  einer  Amputation  an  dieser  Stelle,  im  Falle  der  freien  Wahl 
ausschliesshch  angewendet.  ' 

..uJ\  ^''/"f '^^^  Lappenschnitt  ist  nur  bei  unregelmässiger  Begren- 
-nig  der  Wunde  oder  Gangrän  der  Haut  anzuwenden.    Hierbei  i:t  zu 


300 


bemerken,  tlass  ein  Volarliippen  seiner  Dicke  wegen  zweckmässiger  ist. 
Der  Dorsallappen  fällt  gewöhnlich  zu  ilUnn  aus  und  es  ist  vortheilhafter, 
im  Falle  man  blos  den  Dorsallappen  bilden  könnte,  den  Zirkelschnitt  etwas 
höher  oben  zu  machen. 

C)  Der  doppelte  Lappenschnitt  gewäln-t,  ohne  einen  Vortheii  zu  bieten, 
alle  Naclitheile  des  einfachen. 

Der  Patient  wird  entweder  auf  einen  Stuhl  gesetzt  oder  man  rückt 
ilni  mit  der  Seite,  an  der  operirt  werden  soll,  an  den  Rand  des  Bettes, 
so  dass  die  Extremität  frei  herausragt,  der  Arm  wird  zwischen  Pronatioii 
und  Supination  gehalten.  Der  Operateur  steht  bei  Absetzung  des  rechten 
Vorderarmes  hinter,  bei  Absetzung  des  linken  vor  dem  Patienten. 

Gehülfen  sind  3  nothwendig:  Einer  zur  Compression  der  Arterie  bra- 
chialis  in  der  Mitte  des  Oberarmes,  Einer  der  den  Vorderarm  unmittelbar 
unter  dem  Ellbogengelenk  fixirt.  Einer  der  den  abzusetzenden  Theil  hält. 

Ausführung  des  Zirkelschnittes.  Der  Operateur  ergreift  das 
Scalpell,  beginnt  den  Hautschnitt,  2 — 3  Querfinger  breit  unter  der  Stelle, 
wo  amputirt  w^erden  soll,  und  durchtrennt  die  Haut  bis  auf  die  Fascie, 
entweder  mit  einem  Zirkelschnitt  oder  2  halbkreis-förmigen  Schnitten.  Ist 
dies  geschehen,  so  wird  die  Manschette  in  einem  solchen  Umfange  los- 
präparirt,  dass  sie  zur  Deckung  der  Wunde  hinreichend  gross  erscheint, 
und  wird  nun  umgeschlagen  und  zum  Muskelschnitte  geschritten. 

Der  Operateur  durchschneidet  die  Musculatur  entweder  im  Zirkel- 
schnitt oder  auch  nach  einer  der  im  allgemeinen  Theile  angegebenen  Me- 
thoden. Hier  ist  vorzüghch  der  aus  2  halbkreisförmigen  Schnitten  be- 
stehende.  Muskelschnitt  zu  empfehlen. 

Hat  man  auf  irgend  eine  Weise  den  Zirkelschnitt  in  den  Muskeln 
vollendet,  so  bleiben  noch  die  Weichtheile  im  Zwischenknochenraume 
(Ueberreste  der  Musculatur  und  die  Membrana  interossea)  zu  durchtreunen. 
Man  benutzt  hiezu  ein  Scalpell  oder  das  schon  oft  erwähnte  schmale 
kleine  Amputations-Messer,  sticht  dasselbe  bei  weiter  Supination  des  Vorder- 
armes etwa  3/4 — 1  Zoll  über  dem  Muskelschnitte  am  Radius  flach  ein  (so 
dass  die  Schneide  nach  abwärts  gegen  die  Hand  gerichtet  ist)  und  au 
der  Ulna  aus.  Im  ersten  Muskelschuitte  dreht  man  das  Messer  halb  um 
die  Achse  und  schneidet  gerade  aus,  dasselbe  thut  man  an  der  Dorsal- 
seite. Man  erhält  so  zwei  kleine  Muskelläppchen,  die  man  emporzieht 
und  das  Zwischenknochenband  höher  als  die  Musculatur  durchtrennt.  Wo 
das  Zwischenknochenband  durchtrennt  wurde,  wird  auch  die  Beinhaut  am 
Radius  und  an  der  Ulna  durchtrennt,  indem  man  das  Messer  in  einer 
Achtertour  am  Radius  herum  in  den  Knochenzwischenraum  und  dann  um 
die  Ulna  herumführt. 

Eine  doppelt  gespaltene  Compresse  wird  nuu  zum  Schutze  der  Weich- 
theile beim  Durchsägen  nach  den  oben  angegebenen  Regelu  augelegt. 
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Durch  sägung  des  Knochens.  Diese  wird  vorgenommen,  wäh- 
rend der  Vorderarm  siipinirt  ist,  und  zwar  aus  den  Gründen,  die  in  der 
Anatomie  bereits  besprochen  wurden. 

Nach  Durchsägung  der  Knochen  wird  die  gespaltene  Compresse  ent- 
fernt und  zur  Unterbindung  der  Gefässe  geschritten. 

Vereinigung  der  Wunde.  Jetzt  erst  wird  die  Manschette  herab- 
gesclilagen  und  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Diese  ge- 
schieht mittels  Heftpflaster  und  wird  so  bewerkstelligt,  dass  an  einem 
Ende  der  Wundspalte  der  Radius,  am  anderen  die  Ulna  zu  liegen  kommt. 
Die  Uuterbindungsfäden  werden  an  dem  entsprechenden  Wundwinkel  heraus- 
geführt.') 

Amputation  über  der  Mitte. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  ein- 
fache und  doppelte  Lappenschnitt  mit  Bildung  der  Lappen,  entweder  von 
aussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen. 

Der  Zirkel  schnitt  gewährt  auch  hier  die  besten  Resultate  und 
ist  unter  übrigens  gleichen  Umständen  allen  anderen  vorzuziehen. 

Seine  Ausfuhrung  würde  hier  ganz  nach  denselben  Regeln  und  ganz 
auf  die  gleiche  Art  und  Weise,  wie  sie  bei  der  Amputation  der  unteren 
Plälfte  angerathen  wurde,  ausführbar  sein. 

Lappenschnitte.  Wird  ein  Lappenschnitt  gemacht,  so  wird  er 
hier  bessere  Resultate  liefern,  als  in  der  unteren  Hälfte,  da  sich  ein  brei- 
terer und  dickerer  Lappen  aus  der  hier  reichlichen  Musculatur  wird  bilden 
lassen. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
bentitzt  hiezu,  wenn  es  angeht,  einen  Lappen  aus  der  Volarseite. 

Ausführung.  Der  Operateur  drückt  die  Weichtheile  an  der  Stelle, 
wo  er  die  Basis  des  Lappens  haben  will,  zusammen  und  hebt  sie  etwas 
von  den  Knochen  ab.  Hierauf  sticht  er  das  Amputationsmesser  mit  nach 
abwärts  gerichteter  Schneide  dicht  an  den  Fingern  der  nicht  operireuden 
Hand  durch  die  Weichtheile  und  schneidet,  während  er  die  Schneide  des 
Messers  allmähhg  gegen  die  Haut  wendet,  im  Zuge  nach  abwärts  einen 
abgerundeten  Lappen  von  21/2-3  Zoll  Länge.  Nachdem  der  Lappen 
umgeschlagen  worden,  macht  der  Operateur  an  der  Rückseite  des  Vorder- 
armes einen  Halbkreisschuitt,  der  von  den  Winkeln  der  Lappenbasis  be- 

')  Baudens  hat  den  Ovalaivschuitt  vorgeschlagen,  bei  dem  die  Haut  an  der 
Eadialseite  länger  erhalten  Mird,  was  den  Eiterausfluss  an  der  Ulna  erleichtern  soll. 
Allem  dieser  Hautlappen  am  Radialrande  ist,  weil  die  Wunde  linear  vereinigt  wird, 
ganzhch  zwecklos,  und  der  Abfluss  des  Eiters  an  der  ülnarseite  ist,  wenn  die  Hau ^ 
d.e  Lina  bedeckt,  eben  nicht  mehr  erleichtert,  als  beim  Zirkelschnitt.  Deckt  aber 
Haut  die  Ulna  nicht,  .so  hat  man  hier  alle  Nachtheile  eines  konischen  Stumpfes. 
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ginnt.  Die  weitere  Durchtrennung  der  Weichtheile,  die  Durchschneidung 
der  Musculatur  im  Zwiechenlinochenraum ,  alles,  wie  es  bereits  bei  der 
Amputation  in  der  unteren  Hälfte  angegeben  wurde;  nur  ist  hier  zu  be- 
rücksichtigen, dass  der  Knochenzwischenraum  sehr  enge  ist. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  mit  der  linken  Ifand  die  zum  Lappen  bestimmten  Weich- 
theile und  spannt  sie  an.  Mit  dem  convexen  Amputationsmesser  durch- 
schneidet er  zuerst  scliief  den  Lappen,  bis  er  zu  dem  Knochen  gelangt 
ist;  nun  richtet  er  die  Schneide  des  Messers  nach  aufwärts  und  sicli  hart 
au  den  Knochen  haltend,  schneidet  er  den  Lappen  bis  zur  bestimmten 
Grösse. 

Am  Rücken  des  Vorderarmes  wird  ein  Halbkreisschnitt  gemacht. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Der 
Volarlappen  wird,  weil  hier  mehr  Weichtheile  vorhanden  sind,  immer 
dicker  sein.  Die  Schnittfiihrung  geschieht  hier  bei  der  Bildung  des  Dorsal- 
lappens ganz  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt.  Bei  der  Bildung  des 
Volarlappens  sticht  man  das  Amputatiousmesser  genau  in  den  Wundwinkel 
des  ersten  Schnittes  wieder  ein,  führt  es  auf  der  Dorsalseite  vom  vor- 
deren Rande  des  Radius  hinüber  zum  hinteren  Rand  der  Ulna  (links  um- 
gekehrt) und  bildet  den  Dorsallappen  von  entsprechender  Grösse,  dui'ch 
dieselben  Züge  des  Messers. 

Weiterer  Verlauf  der  Operation  wie  oben. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  das  convexe  Amputationsmesser,  spannt  die  zum  Lappen 
bestimmten  Weichtheile  zuerst  auf  der  Volarseite  und  durchschneidet  sie 
nach  denselben  Regeln,  wie  beim  einfachen;  dasselbe  wiederholt  er  auf 
der  Dorsalseite.  Minder  geübte  Operateure  können  sich  die  Lappen  zu- 
erst mit  dem  Messer  vorzeichneu  und  nachdem  sich  die  Haut  retrahirt 
hat,  erst  den  Lappen  in  der  Musculatur  zuschneiden. 

Weitere  Ausführung  wie  beim  Zirkelschnitt. 

In  Betreff  der  Unterbindung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Arteria  radialis 
zwischen  Supiuator  longus  und  Pronator  teres,  dieUlnaris  zwischen  Flexor 
carpi  ulnaris  und  Flexor  digitorum  subhmis  liegt.  Die  Interossea  kann, 
wenn  sehr  hoch  amputirt  wird,  noch  gar  nicht  abgegangen  sein. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  beim  Zirkelschnitt  mit- 
tels Heftpflastersü-eifen ,  beim  Lappenschnitt  werden  die  Wundränder  mit 
Heften  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Amputiitiou  des  Oberarmes. 

Anatomie.  Die  topographische  Begrenzung  beginnt  eigentlich  unter 
der  Achselfalte;  zieht  man  von  dieser  quer  eine  Linie  nach  aussen,  so  fällt 
diese  mehr  weniger  über  die  Insertion  des  Deltamuskels.   Der  über  dieser  Linie 
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gelegene  Theil  des  OberarmknocheDS  ist  in  der  Schulter  verborgen  und  gehört 
nicht  mehr  zu  diesem  Abschnitte  der  Anatomie  (s.  Enucl.  humeri). 

Aeusserlich  zeigt  sich  der  Oberarm  bei  einigermaassen  fettreichen  Indivi- 
duen oder  bei  Muskelatroj^hie  cyliudrisch,  bei  stark  musculösen,  aber  fettarmen 
Individuen  ist  er  au  den  Seiten  i^lattgedrückt.  Der  Knochen  verläuft  in  der 
Achse,  die  Musculatur  ist  ziemlich  einfach.  Yorn  der  Musculus  biceps  und 
brach,  internus,  an  deren  Innenseite  sich  nach  oben  der  M.  coraco - brachialis 
anlehnt.    Hinten  blos  der  Triceps. 

Die  vordere  und  hintere  Musculatur  ist  durch  2  von  Fig.  185. 

der  Fascie  gegen  den  Knochen  gehende  Scheidewände 
(Lig.  intermuscularia)  getrennt  (Fig.  185  ii).  Die  Arteria 
brachiahs  (Fig.  185  h)  liegt  am  inneren  Eande  des  Biceps 
vor  dem  Lig.  interm.  internum ,  von  2  Venen  und  dem 
Nervus  medianus  begleitet. 

Häufig  wird  es  nöthig,  die  Arteria-  profunda  bra- 
chii  zu  unterbinden;  sie  liegt  mit  dem  Nervus  radiahs 
hinter  dem  Lig.  interm.  externum  (Fig.  185  jy) ,  nahe  am 
Knochen. 

Aus  der  Betrachtung  der  Muskellageu  ergibt  sich, 
dass  bei  musculöseren  Individuen,  im  Falle  der  Wahl, 
beim  doppelten  Lappeuschnitte  ein  vorderer  und  ein  hin- 
terer gewählt  werden  müsse.  Bei  nicht  sehr  muskelkräftigen  Individuen  ist  der 
Zirkelschnitt,  und  zwar  der  eiuzeitige,  seiner  Schnelligkeit  wegen  zu  empfehlen. 
In  Bezug  des  in  der  Schulter  verborgenen  Theiles  vom  Oberarme  lässt  sich 
Folgendes  sagen:  Wenn  die  Amputation  unter  oder  gerade  an  den  Insertionen 
des  Pectoralis  major  latiss.  und  Teres  major  geschehen  kann,  ob  mit  Lappen- 
oder Zirkelschnitt  (wie  bei  der  Enucl.  humeri»,  so  ist  sie  gerechtfertigt. 

Müsste  jedoch  der  Oberarm  über  der  Insertion  dieser  Muskeln  amputirt 
werden,  so  ist  die  Enucleatio  humeri  vorzuziehen,'  denn  der  kleine  Knochen- 
stumpf, der  blos  von  den  kurzen  Schultcrmuskeln  (Supraspinatus,  Infraspiuatus, 
Teres  minor)  bewegt  wird ,  wird  permanent  so  nach  aussen  gezogen ,  dass  eine 
schmerzhafte  Zerrung  von  Neiwen  und  Druck  der  Sägeränder  gegen  die  Mus- 
culatur erfolgen  müsste. 

Operatioiismethoden.  Am  Oberarme  sind,  da  mir  ein  Knochen 
vorhanden  ist,  der  von  2  Seiten  ziemlich  gleichmässig  mit  Weichtheilen 
versehen  ist,  alle  Operationsmethoden  ausführbar  und  es  können  auch  alle, 
der  einfache,  der  zweizeitige  Zirkelschnitt,  der  einfache  uud  doppelte  Lappen- 
schnitt, zweckmässig  vollzogen  werden,  und  die  eine  oder  die  andere  Opera- 
tionsmethode hängt  von  dem  Gutdünken  des  Operateurs  und  der  Zer- 
störung in  den  Weichtheilen  im  speciellen  Falle  ab.  Unter  übrigens 
gleichen  Umständen  wird  auch  hier  der  zweizeitige  Zirkelschnitt  am  leich- 
testen und  besten,  ausführbar  sein. 

Der  zweizeitige  Zirkelschnitt.  Lage  des  Patienten,  Stellung 
des  Operateurs,  Gehülfen  und  Anstellung  derselben,  wie  beim  Vorderarme ; 
ebenso  der  Apparat. 

Ausführung  der  Operation.  Zirkelschnitt  durch  die  Haut,  Prä- 
parirung  der  Ilautmanschette ,  Durchtreunung  der  Musculatur  entweder 
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duvch  einen  Zirkelsclinitt,  oder  einen  Polygonalsclmitt,  oder  durcli  2  li.nll)- 
kreisfürmige  Schnitte. 

Hat  man  die  Mnsculatur  dnrclitrennt,  so  werden  mit  einer  einfach 
gespaltenen  Com]n-esse  die  Weiclitlieile  hinaufgelialten  und  geschützt  und 
die  Absägnng  nach  den  bekannten  Regeln  vorgenommen. 

Bei  -weniger  kräftiger  Mnsculatur  lässt  sich  liier,  besonders  im  unteren 
Drittthcile,  der  eiiizeitige  Zirkelschnitt,  wie  wir  ihn  im  allgemeinen  Tlieile 
beschrieben ,  sehr  gut  ausführen  und  ist  schon  deswegen  zu  empfehlen, 
w^il  er  viel  schneller  ist. 

Nach  Unterbindung  der  Gefässe  wird  die  Wunde  mittels  Heftpflaster- 
streifen vereinigt. 

Der  einfach e  Lappenscbn itt  von  innen  nach  aussen.  Er 
kann  aus  der  Rücken-  oder  auch  aus  der  Beugefläche  gebildet  werden, 

Lage  des  Patienten  wie  beim  Zirkelschnitt;  Stellung  des  Operateurs 
beim  rechten  Arm  nach  hinten,  beim  linken  vor  dem  Kranken. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  die  zum 
Lappen  bestimmten  Weichtheile  mit  den  Fingern  der  linken  Hand,  spannt 
sie  an,  zieht  sie  vom  Knochen  ab,  sticht  das  Messer  au  der  einen  Seite 
der  Weichtheile  ein,  führt  es  an  dem  Knochen  vorbei,  bis  es  an  der 
anderen  Seite  zum  Vorschein  kommt,  und  schneidet  den  Lappen,  am 
Knochen  sich  haltend,  von  gehöriger  Grösse  aus.  Auf  der  anderen  Seite 
werden  die  Weichtheile  durch  einen  halbzirkelförmigen  Schnitt,  der  in  den 
Wundwinkelu  des  ersten  beginnt,  durchtrennt. 

Zu  bemerken  ist,  dass  der  Winkel  des  Lappens,  der  an  der  Innen- 
seite liegt,  unter  den  Sulcus  bicipitaUs  falle,  um  die  Arteria  brachialis 
länger  im  Lappen  zu  erhalten. 

Einfacher  Lappen  sehn  itt  durchEinschneiden  von  aussen 
nach  innen.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  dieselbe  wie  oben.  Der 
zum  Lappen  bestimmte  Theil  wird  mit  der  Linken  erfasst,  angespannt  und 
abgezogen,  mit  dem  convexen  Amputationsmesser  der  Lappen  am  Knochen 
hinauf  geschnitten.    Alles  Andere  wie  oben. 

Der  doppelte  Lappen  sehn  itt  von  innen  nach  aussen.  Man 
benützt  hierzu,  im  Falle  der  Wahl,  Lappen  aus  der  vorderen  und  hin- 
deren Seite.  Velpe  au  empfiehlt  einen  äusseren  und  inneren  Lappen,  um 
ein  längeres  Stück  der  Arterie  im  Lappen  zu  erhalten;  dies  lässt  sich 
aber  ebenso  erreichen,  wenn  man  den  nach  innen  gelegenen  Wundwiukel 
unter  den  Sulcus  bicipitalis  internus  verlegt ;  übrigens  geben  die  seitüchen 
Lappen  eine  nnregelmässige  Vertheilung  der  Weichtheile. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  sticht  an  der  Stelle, 
wo  er  amputiren  will,  die  Spitze  des  Messers  ein,  mit  der  linken  Hand 
zieht  er  die  zum  Lappen  bestimmte  Musculatur  ab  und  spannt  sie.  Das 
Messer  wird  über  dem  Knochen  durch  die  Weichtheile  auf  die  andere 
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Seite  durchgeschoben  nntl  dann  der  Lappen  nacli  den  bekannten  Regeln 
ausgeschnitten.  Der  hintere  Lappen  wird,  indem  das  Messer  in  den  Wund- 
winkel des  ersten  Schnittes  eingestochen  und  an  der  hinteren  Fläche  des 
Knochens  herumgeschoben  wird,  auf  dieselbe  Weise  gebildet. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Man 
benützt  ebenfalls  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Lappen.  Der  Opera- 
teur steht  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt,  bildet  zuerst  den  vorderen 
und  dann  den  hinteren  Lappen  durch  Anspannen  und  Abziehen  der  zum 
Lappen  bestimmten  Weichtheile  und  Ausschneidung  desselben  nach  den 
bekannten  Regeln. 

Amputationen  an  der  unteren  Extremität. 
Ampiitatio  phalaiigum. 

Auf  dem  Rücken  der  Zehen  finden  wir  die  Strecksehnen  blos  von 
der  Haut  bedeckt,  in  der  Plantarfläche  die  doppelten  Beugesehnen  und 
über  ihnen  einen  fettreichen  Hautpolster. 

Die  Amputation  wird  nur  an  der  Phalanx  der  grossen  Zehe  indicirt, 
indem  die  Phalangen  der  übrigen  Zehen  so  kurz  sind,  dass  die  Enu- 
cleation  derselben  viel  leichter  und  zweckmässiger  ist. 

Für  die  Amputation  der  Phalangen  der  grossen  Zehe  wäre  die  Opera- 
tion mittels  des  Zirkelschnittes,  Ovalairschnittes,  doppelten  und  einfachen 
Lappenschnittes  ausführbar;  am  zweckmässigsten  aber  ist  der  einfache 
Lappenschnitt,  wobei  der  Lappen  aus  der  Plantai-fläche  benützt  wird. 
Die  Operation  selbst  stimmt  mit  der  bei  der  Amputation  der  Phalangen 
-der  Finger  gegebenen  gänzlich  überein.. 


Ampiitatio  ossiiiiii  nictatarsi. 

Anatomie.  Am  Fussrücken  finden  wir  die  Mittelf usskno  eben  nur  von 
der  Haut  und  den  Strecksehnen  der  Zehen  bedeckt;  unter  dem  inneren  Fuss- 
rande finden  sich  die  eigenen  Muskeln  der  grossen  Zehe,  unter  dem  äusseren 
die  der  klemen  Zehe;  in  der  Fusssohle  finden  wir  unter  der  fettreichen  Haut 
die  sehr  kräftige  Plantar- Aponeurose,  hierauf  die  Muskelbäuche  und  Sehnen  der 
Beuger  der  Zehen.  Zwischen  den  einzelnen  Metatarsus-Knochen  die  Zwischen- 
knochen-Muskeln. 

Amputation  aller  fünf  Metatarsus-Knochen. 

0  p  e  r  a  t  i  0  n  s  m  e  t  h  0  d  e  n.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  ist  nicht  gut 
ausführbar,  da  die  Manschette  sich  nicht  als  solche  präpariren  und  um- 
stülpen lässt,  sondern  durch  zwei  seitliche  Schnitte  in  einen  doppelten 
Lappenschnitt  umgewandelt  werden  muss. 

LiN-HART,  Compendium.  3.  Aufl.  c^q 
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Der  Lappenschnitt  ist  die  zweckmässigste  Operationsmethode  und 
als  einfacher  und  doppelter  ausführbar. 

Der  platten  Form  des  Fusses  wegen  ist  nur  ein  Dorsal-  und  Plantar- 
lappen zu  bilden,  da  ein  äusserer  und  innerer  schwer  oder  gar  nicht  über 
die  Wunde  geschlagen  werden  könnten.  Beim  einfachen  Lappeuschnitte 
ist  der  Plantarlappen  aus  doppelten  Gründen  vorzuziehen: 

a)  kommt  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle; 

b)  hat  er  mehr  Weichtheile  und  stirbt  daher  nicht  so  leicht  ab. 

Beim  doppelten  Lappenschnitte  ist  die  Bildung 

eines  kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Plantarlappen» 
"zu  empfehlen  (Fig.  18b). 

Apparat:  Scalpell,  Amputationsmesser,  Säge. 
Operationsweise  mit  Bildung  eines  Dorsal-  und 
Plantarlappens. 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Patienten,  ergreift 
mit  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Fuss  bei 
den  Zehen,  mit  der  rechten  das  Scalpell,  beginnt  den 
Schnitt  vor  der  Basis  des  fünften  Mittelfussknochens, 
und  führt  ihn  vor  bis  nahe  an  das  Köpfchen  desselben. 

Ist  dies  au  der  äusseren  Seite  geschehen,  so  thut  er  dasselbe  an 
der  inneren,  verbindet  nun  beide  seitlichen  Schnitte  durch  einen  etwas  ab- 
gerundeten Schnitt  am  Fussrücken,  etwa  l  Zoll  hinter  den  Köpfchen  der 
Mittelfussknochcn,  und  desto  weiter  hinter  denselben,  je  näher  die  Knochen 
an  ihrer  Basis  durchsägt  werden. 

Zur  Bildung  des  Plantarlappens  bedient  man  sich  entweder  des  Scal- 
pells,  mit  dem  man,  entsprechend  dem  Schnitte  am  Rücken,  nun  auch 
einen  auf  der  Sohle  macht,  und  zurückpräparirt,  oder  man  macht  ihn 
mittels  des  Amputationsmessers,  das  in  einem  Winkel  des  oberen  Lappens 
eingestochen  und  am  anderen  ausgestochen  wird.  Das  Messer  wird  unten 
an  dem  Knochen  fortgeführt  bis  gegen  den  Ballen  der  Zehen :  hier  wird 
das  Messer  schief  auf  den  Lappen  gestellt  und  dieser  mit  einem  Zuge 
ausgeschnitten.  Die  nun  nothwendige  Durchtrennung  der  Zwischenknochen- 
muskeln geschieht  mit  denselben  Lappenbildungen,  wie  sie  an  den  Zwischen- 
knochenmuskeln an  der  Hand  beschrieben  wurden. 
Ebenso  die  Durchsägung. 

Die  Blutung  erfolgt  aus  der  DorsaUs  hallucis,  welche  man  am  inne- 
ren Dritttheile  des  Lappens,  entsprechend  dem  ersten  Knochenzwischen- 
raume,  findet,  und  einigen  kleineren  Zweigen  in  der  Planta  pedis. 

Amputation  mit  einfachem  Lappenschnitt.  Es  wird  ein  Plantarlappen 
gebildet,  der  entweder,  wie  beim  doppelten,  mit  dem  Scalpelle  von  aussen 
nach  innen,  oder  mit  dem  Amputationsraesser  von  innen  nach  aussen  gebildet, 
und  am  Fussrücken  durch  den  halbzirkelförmigen  Schnitt  verbunden  wird. 
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Alles  Andere  gleicliwie  beim  doppelten. 

Die  Vereinigung  geschielit  in  beiden  Fällen  mittels  der  Knopfnabt. 

Amputation  einzelner  Mittelfussknochen. 

Die  Amputationen  einzelner  Mittelfussknochen  werden  ganz  nach  den- 
selben Kegeln  vollführt,  wie  die  Amputation  der  vier  grösseren  Mittel- 
handknochen, und  zwar: 

Für  die  Amputation  des  1.  und  5.  Os  metatarsi  macht  man  den 
Ovalairschnitt  an  der  freien  Seite  des  Knochens,  oder  einen  Schnitt. 

Bei  der  Amputation  des  2.,  3.  und  4.  Mittelfussknochens  zwei  seit- 
liche Lappen  mittels  zweier  Y-förmigen  Schnitte,  wie  beim  Mittelhand- 
knochen des  Mittel-  und  Ringfingers. 

Für  die  Amputation  zweier  Knochen  ist  es  vortheilhafter,  vier  läng- 
liche Lappen  zu  bilden,  indem  man  sowohl  am  Fussrücken,  als  in  der 
Sohle  einen  I-förmigen  Schnitt  führt  (wie  bei  den  Mittelhandknochen). 

Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Amputation  von  zwei  oder 
mehr  Mittelfussknochen  s.  die  Enucleation  derselben. 


Amputation  des  Intorschrnkels. 


Der  Unterschenkel  bietet  in  Rücksicht  auf  die  Amputation,  sowohl 
wegen  seines  merkwürdigen  anatomischen  Baues,  als  auch  wegen  seiner 
physiologischen  Bedeutung,  manche  Eigenthümlichkeit  dar. 

Anatomie.  Von  den  zwei  Knochen  ist  es  blos  das  Schienbein,  welches 
die  Korperschwere  trägt. 

Das  Wadenbein,  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  ohne  Bedeutung,  bildet 
nur  nach  unten  am  Fussgelenke  eine  Schiene,  welche  das  Ausglei  en  des 
Fussgelenkes  verhindert.  ^ubgieiien  aes 

Es  liegt  das  Wadenbein  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  seiner  oberen 
zwei  Dnttel  etwas  mehr  hinten,  als  die  Tibia.   Dies  hat  in  Bezug  auf  die  Am- 

K^ctenlr    r  '^^'^^         Voraussetzung    da  s^. 

Knochen  die  Grenze  zwischen  der  Rücken-  und  Wadenseite  bilden,  diese  zwei 
Ilachen  in  den  zwei  oberen  Dritteln  des  Unterschenkels  schief  steh  n     o  dlss 
die  Wade  nach  hinten  und  innen,  die  Rückenseite  nach  vom  und  aus'sen  steht 
Sobald  der  Unterschenkel  über  den  Knöcheln  amputirt  ist,  hört  er  a^f  z«t 
Stutze  des  Körpers  beizutragen,  und  die  Last  übernimmt  nin  enzig  der  äbe^ 

iJ:lTlX^Z°T"  ^""T       «^"theilungen  .les  Unterschenkels 
racMen,  namlici  d,e  obere  Epiphysen-,  die  Waden-  „„d  die  AehUlesselinen- 
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gogond,  welche  in  Betreil'  der  Behandlung  der  Weiclitheile ,  der  therapeutischen 
Beurtheilung  der  Wunde,  und  des  Nutzens,  den  der  Aniputalionsstuinpf  gewälirt, 
bedeutende  Verschiedenheiten  zeigen  (Fig.  187). 

a]    Die   ohere  Epiphysengegend      —  b) 
■'^'ß-  wollen  wir  durch  eine  Linie  von  der  Wade  ab- 

grenzen, welche  diclit  unter  dem  Köpfchen  des 
"Wadenbeines  quer  gezogen  gedacht  wird.  In 
diesem  Bereiche  ist  die  Musculatur  äusserst  spar- 
sam. Wir  finden  nur  nach  hinten  die  ürsprungs- 
köpfe  des  Gastrocnemius  und  den  Musculus  po- 
pliteus  (der  Plantaris  ist  bedeutungslos). 

Die  Amputation  unter  dem  Wadenbein- 
köpfchen bietet  wohl  allerdings  eine  uuzweck- 
mässige  Wunde,  besonders  beim  Zirkelschiiitte, 
wo  die  breite  Knochenüäche  der  Tibia  fast  nur 
von  dünner  Haut  bedeckt  ist  und  die  spongiöse 
Knochentläche  die  Entstehung  nachträglicher 
Caries  begünstigt.  Allein  die  Operation  kann 
doch  im  Falle  der  Noth  ausgeführt  werden,  wie 
es  viele  günstige  Fälle  beweisen. 

Dass  die  Enucleation  im  Kniegelenke  einen 
Vorzug  vor  dieser  Operation  verdiene,  wie  Manche 
behaupten,  ist  ganz  unbegründet  (s.  Euucleatio 
geuu). 

Anders  ist  es  mit  der  Amputation  über 
der  Spina  tibiae,  welche  wirklich  der  Enuclea- 
tion nachzusetzen  ist,  da  sie  wegen  der  Durch- 
schneiduug  sämmtlicher  Sehnen  und  des  äusseren 
Seitenbaudes  einen  Stumpf  übrig  lässt,  der,  aller 
Bewegung  beraubt,  nur  hinderlich  sein  kann. 

Das  Verhalten  der  Gefässe  am  Amputations- 
stumpfe in  dieser  Gegend  ist  folgendes : 
Ist  die  Absetzung  an  der  Spina  tibiae  oder  über  derselben  gemacht  wor- 
den, so  sieM  man  nur  ein  einziges  arterielles  Gefäss,  nämlich  die  Arteria  poplitea 
an  der  Hinterseite  des  Musculus  popliteus. 

IV2  — 2  Zoll  unter  der  Spina  findet  mau  2  arterielle  Gefässe,  die  Tibialis 
antica  und  den  gemeinschaftlichen  Stamm  der  Tibialis  post.  und  peronea. 

b)  Die  Wadengegend  (Fig.  iSl  b-c).  Die  Wade  stellt  den  Abschnitt  eines 
EÜipsoides  vor,  welches  schräg  nach  innen  und  hinten  gestellt  ist.  Die  Mus- 
culatur bietet  hier  zwei  ziemlich  dicke  Muskellageu.  Die  oberüächUche  bUdeii 
der  Gastrocnemius  und  Soleus,  die  tiefe  jene  Muskehi,  welche  für  die  Plantar- 
seite des  Fussefe  bestimmt  sind. 

Die  an  der  Aussenfläche  gelegenen  Muscvüi  peronei  sind  von  kehaer  be- 
sonderen Bedeutung.  Die  Muskeln  an  der  Dorsalseite  dieses  Abschnittes  des 
Unterschenkels  bUdeu  einen  gemeinschaftücheu  Muskelbauch  (also  eine  Lage), 
dessen  grösste  Dicke  uach  dem  Knocheuzwischenraume  hingeht.  Nach  der 
Oberfläche  bilden  diese  Muskeln  uur  bei  äusserst  kräftigen  Individuen  enic 
schwache  Wölbung,  bei  mageren  Personen  ist  diese  Stelle  ganz  flach  oder  so- 
gar vertieft. 
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Die  innere  Fläche  der  Tibia  ist  gänzüch  frei  von  Musculatur. 

Daraus  ergibt  sich  in  Bezug  der  Behandlung  der  Weichtheile,  dass  im 
Falle  der  Lappeubildung  eigentlich  nur  ein  zweckmässiger  Muskel-Lappen  ge- 
bildet werden  kann ,  und  zwar  ein  schief  nach  innen  und  hinten  liegender ,  der 
sämmtliche  Wadenmuskeln  enthält.  Ein  Lappen  auf  der  Rückenseite  kann  bei 
mageren  Individuen  blos  aus  der  Haut  bestehen,  und  bei  etwas  musculöseren 
Individuen  ein  ganz  unregelmässiges  Stückchen  der  Musculatur  enthalten.  Jeden- 
falls aber  ist  die  Amputationswunde ,  man  mag  welchen  Schnitt  immer  wählen, 
die  grösste  am  Unterschenkel,  und  ist  nur  in  sofern  günstiger,  als  die  Ampu- 
tationswunde in  der  Epiphyse,  als  die  Musculatur  die  knochenflächen  bei  Weitem 
übertrifft. 

Was  den  Stumpf  anbelangt,  so  ist  derselbe  für  Leute,  die  gewöhnliche 
Stelzfüsse  gebrauchen,  zweckmässiger,  als  der  Stumpf  nach  Amputation  in  der 
Achillessehnengegend,  weil  er  nach  hinten  nicht  vorragt.  Dieses  und  der  Um- 
stand, dass  die  Wundform  der  Heilung  weit  günstiger  ist,  als  die  in  der  Epi- 
physengegend,  hat  der  Wadengegend  den  Namen  des  Ortes  der  Wahl  gegeben, 
den  sie  auch  in  sofern  verdient,  als  denn  doch  die  meisten  Amputationen  unter 
der  Classe  vorkommen,  welche  künstliche  Füsse  sich  nicht  anschaffen  können, 
und  weil  die  Stütze  am  angebogenen  Knie  für  angestrengteres  Gehen  und  Stehen 
weit  zweckmässiger  ist,  als  die  Stütze  in  eirem  Hülsenfusse. 

Die  anderen  Stellen  des  Unterschenkels,  selbst  die  Achillessehnengeo-end 
haben  (besonders  die  letztere)  den  Namen  des  Ortes  der  Nothwendigkeit  erhalten. 

c)  Die  Achillessehnengegend  (Fig.  181  c—d).  Diese  ist  mehr  cylindrisch; 
die  eigenthche  Musculatur,  bestehend  aus  den  Fussrücken-  und  Fusssohlenl 
muskeln,  ist  ziemlich  gleichmässig  angebracht.  Im  unteren  Drittel  treten  die 
Muscuh  peronei  hinter  die  Fibula,  so  dass  diese  daselbst  an  der  Aussenseite 
frei  ist.  Die  Achillessehne  bildet  nach  hinten  einen  Vorspruug  und  steht  be- 
sonders im  unteren  Drittel,  weit  von  den  tiefen  Muskeln  ab.  Die  Streck- 
muskeln sind  grösstentheils  schon  in  dünne  Sehnen  übergegangen.  Diese  An- 
ordnung der  Musculatur  lässt  leicht  einsehen,  dass  eine,  wie  hnmer  o-estaltete 
Lappenbildung  hier  theils  schwer  ist,  theils  eine  sehr  ungünstige  Wundform 
gibt,  indem  der  hintere  Lappen  fast  nur  die  Achillessehne  und°Fett  enthält 
welches  letztere  während  der  Heilung  leicht  vereitert  und  dann  eine  grosse 
Höhle  zurücklässt,  in  der  die  Achillessehne  frei  Hegt. 

Der  Zirkelschnitt  gibt  die  kleinste  Wunde  am  Unterschenkel ,  welche  am 
schnellsten  heüt  und  die  geringste  Gefahr,  die  mit  Eiterung  verbunden  sein 
kann,  darbietet. 

Der  zurückbleibende  Stumpf  hingegen  ist  für  ge-  Fig.  188 

wöhnHche  Stelzfüsse  zu  lang  und  dadurch  oft  ganz  un- 
brauchbar. Es  hat  somit  diese  Amputationsstelle  blos 
bei  Anämischen  und  solchen,  die  einen  künstlichen 
Hülsenfuss  tragen  können,  den  Vorzug. 

Gefässe.  An  der  Hinterseite  Hegen  von  der 
Wadengegend  abwärts  die  Arteria  tibiaHs  post.  und 
peronea  (Fig.lS8«,ft)  unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris,  bedeckt  vom  Musculus  soleus.  Ihr  Abstand  in  der 
Quere  ist  desto  grösser,  je  tiefer  unten  man  amputirt. 
Die  hinteren  Gefässe  werden  gewöhnlich  beim  Muskel- 
schnitt mit  dem  Amputationsmesser  durchtrennt  und 
bedürfen  weiter  keiner  besonderen  Rücksicht.  Anders 
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ist  CS  mit  der  Arteria  tibialis  antica  (Fig.  lS9c).  Diese  ist  am  Amputations- 
ßtumpt'o  oft  schwer  zu  finden  und  verursaclit,  selbst  wenn  man  sie  unterbunden 
hat,  manchmal  Nachblutungen.  Der  Grund  von  beiden  Erscheinungen  ist  ein 
mehrfaches  Verletzen  der  Arterie,  oder  Zermalmen  derselben  bei  der  Durchtrennung 
des  Zwischenknochenbandes  und  der  auf  ihm  liegenden  Muskeln. 

Man  hat  das  schwere  Auffinden  dieser  Arterie  am  Stumpfe  in  einer  sehr 
starken  Rctraction  derselben  gesucht,  allein  dies  ist  ganz  irrig,  uud  man  kann 
sich  an  der  Leiche  sehr  leicht  überzeugen ,  dass  bei  vorsichtiger  Durcbtrennung 
der  tiefen  Muskeln  an  der  Kückseite  uud  des  Zwischenknochenbandes  selbst  in 
der  Nähe  des  Ausschnittes  am  letzteren  die  Arterie  sehr  leicht  zu  finden  ist, 
wo  doch  die  Retractiou  an  dieser  Stelle  am  stärksten  sein  müsste.  Sedillot 
ist,  meines  Wissens,  der  Einzige,  der  den  richtigen  Grund  in  der  mehrfachen 
Verletzung  der  Arterie  sucht. 

Die  Lage  der  vorderen  Schienbein  -  Arterie  begünstigt  diese  Verletzung 
sehr.  Sie  liegt  nämlich  dicht  am  Zwischenknochenbaude  in  dem  Winkel,  den 
dieses  mit  dem  Wadenbeine  bildet.  Bei  allen  bekannten  Lospräparii'ungen  der 
Muskeln  uud  des  Zwischenknochenbandes  ist  man  nicht  im  Stande  mit  voller 
Sicherheit  der  mehrfachen  Verletzung  dieser  Artei'ie  auszuweichen.  Ich  habe 
nach  genauer  Prüfung  aller  Verfahrungsweisen  eine  gefunden,  durch  welche 
man  sicher  und  einfach  die  Arterie  durchtrennt.  Sie  lässt  sich  bei  allen  Opera- 
tionsmethodeu  ausführen.  Wir  werden  sie  bei  der  näheren  Beschreibung  des 
Zirkelschnittes  anführen. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  besonders  in  der  Wadengegend  die  Arteria 
nutrititia  in  ihrem  Kanäle  etwas  retrahirt,  blutet;  man  kaim  natürhch  dieses 
Gefäss  nicht  fassen  und  nicht  unterbinden.  Das  einfachste  Mittel,  dessen  ich 
mich  immer  mit  Erfolg  bedient  habe,  ist  das  Einführen  einer  rothglühenden 
Stricknadel  in  den  Kanal. 

1.  Amputation  am  Orte  der  Wahl.  Methoden:  Zirkel-  und 
Lappenschnitt.  Der  Zirkelsclinitt  setzt  immer  eine  kleinere  Wunde,  als 
der  Lappenschnitt.  Dies  ist  insbesondere  von  der  grössten  Wichtigkeit 
in  den  Fällen,  wo  die  Amputationswunde  offen  bleibt  und  ganz  durch 
Granulation  heilen  muss.  In  diesen  Fällen  zieht  sich  beim  Lappen  an 
der  Wade  die  Haut  stark  zurück  und  die  Musculatur  wölbt  sich  empor, 
wodurch  eine  für  die  Heilung  sehr  ungünstige  Wundform  entsteht.  Der 
einfache  Dorsallappen  besteht  fast  immer  nur  aus  der  Haut,  denn  die  bei 
sehr  musculösen  Individuen  in  den  äusseren  Theil  mit  hineinnehmbare 
Musculatur  besteht  aus  unregelmässig  durchschnittenen  Trümmern,  die 
den  grössten  Nachtheil  dieser  Methode  doch  nicht  verhüten,  nämlich  den 
Druck  der  Basis  des  Lappens  an  die  Sägekante  der  Tibia.  In  den 
meisten  Fällen  entsteht  an  dieser  Stelle  des  Lappens  Decubitus. 

Zirkel  schnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Tische  oder  Bett  so, 
dass  der  Oberschenkel  zur  Hälfte  über  den  Rand  der  Unterlage  hervor- 
ragt. Der  Unterschenkel  wird  mässig  gebeugt  und  von  einem  Gehülfen 
über  der  Amputationstelle  fixirt.  Ein  zweiter  Gehülfe  hält  den  Fuss.  Die 
Arteria  femoralis  wird  am  Scliambein  durch  die  Finger  eines  Gehülfeu 
oder  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  mittels  eines  Touruiquets  comprimirt. 
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Stellung  des  Operateurs  wie  im  allgemeinen  Tlieile  angegeben. 

Der  Operateur  macht  mit  einem  Scalpell  etwa  zwei  Zoll  unter  der 
Durclischneidungsstelle  den  Hautschnitt  bis  auf  die  Fascie,  den  er  in 
einem  Zuge  vollführen  kann,  wenn  er  unter  der  inneren  Kante  der  Tibia 
den  Schnitt  beginnt.  Die  Haut  adhärirt  an  der  Wadenseite  fester,  als 
an  der  Rückseite ,  weshalb  beim  Lospräpariren  der  Haut  an  dieser  Stelle 
besondere  Vorsicht  nöthig  ist,  um  nicht  ein  Loch  in  dieselbe  zu  schneiden. 
Die  Haut  wird  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  lospräparirt  und  umge- 
schlagen. 

Nun  nimmt  der  Operateur  ein  Amputationsmesser,  setzt  es  mit  dem 
Griffende  der  Klinge  am  linken  Fusse  an  die  vordere  Schieubeinkante  und 
zieht  es  gegen  die  äussere  Kante  der  Fibula.  Ist  die  Spitze  des  Messers 
doi-t  angelangt,  so  setzt  er  es  wieder  mit  dem  Griflfende  der  Schneide  an 
und  zieht  es  gegen  die  innere  Kante  der  Tibia.  Dadurch  werden  die 
Wadenmuskeln,  meist  auch  die  hinteren  Gefässe,  durchschnitten.  Beim 
rechten  Fusse  wird  der  erste  Schnitt  an  der  Wadenseite  geführt. 

Kern  und  Wattmanu  vollführten  hier  ihren  Polygonalschnitt  in 
drei  Zügen. 

Nun  folgt  die  Dnrchschneidung  der 
Zwischenknochenban- 


des,  zuerst  au  der  Rück- 
seite. Man  lässt  die  um- 
geschlagene Haut  stark 
emporziehen  u.  schnei- 
det zuerst  die  Fascie 
an  der  vorderen  Schien- 
beinkante fFig.  189), 
nach  aufwärts  los ;  eben- 
so löst  man  von  der 
äusseren  Fläche  der  Fi- 
bula die  Musculatur  bis 
zum  Umschlagsrande 
(Fig.  189)  der  Haut  los. 
Dieses  so  umgrenzte 
kleine  Läppchen  der 
Musculatur  fasst  man 
mit  Daumen  und  Zeige- 
finger, drückt  es  von 
den  Seiten  zusammen, 
spannt  es  stark  nach 
oben  an  und  durch- 
schneidet esquersammt 


tieferen  Musculatur  und  des 
Fig.  189. 
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dem  Zwischenknochftiibande  in  dem  vom  Amputationsmesser  vorgezeich- 
neten Schnitte  mit  dem  öcalpell  (s.  Fig.  189),  indem  man  dessen  Spitze 
in  die  Tiefe  senkt. 

In  der  neuesten  Zeit  maclie  ich  die  sämmtlichen  Schnitte  durcli  die 
Weichtheile,  vom  Ilautschnitte  bis  zur  Abtrennung  der  Musculatur,  mit 
einem  einzigen  sclmialen  langklingigen  Scalpell,  ich  erspare  dadurch. dag 
zeitraubende  Messerweclisehi. 

Man  sieht  nun  ganz  deutUch  in  der  Wunde  die  drei  Gefässe  und 
den  Nerven.  Dasselbe  thut  man  an  der  Wadenseite  und  sucht  mit  der 
Spitze  des  Scalpells  in  den  Spalt  des  Zwischenknocheubandes  hineinzu- 
kommen. Nun  drückt  man  mit  dem  Finger  Zwischenknochenband  und 
Musculatur  etwas  aufwärts,  legt  die  gespaltene  Compresse  an  und  durch- 
sägt die  Knochen  so,  dass  man  von  der  vorderen  Scliienbeinkante  au& 
zuerst  die  vordere  Hälfte  dieses  Knochens  durchsägt,  dann  die  Säge  gegen 
die  Fibula  neigt  und  nun  beide  Knochen  zugleich  durchsägt.  Dabei  muss 
man  trachten ,  die  Fibula  früher  ganz  zu  trennen ,  als  die  Tibia,  damit 
erstere  nicht  abbreche.  Bei  sehr  dicker  Musculatur,  die  sich  durch  die 
Compresse  nicht  genügend  emporziehen  lässt,  säge  ich  jeden  Knochen  für 
sich  durch  und  zwar  zuerst  die  Fibula  von  aussen  her,  dann  die  Tibia 
von  ihrer  inneren  Fläche  aus. 

Beclard  sägte  den  vorderen  Winkel  der  Tibia  ab,  um  den  Druck 
und  Durchbruch  desselben  gegen  die  Haut  zu  verhüten.  Da  aber  dieses 
Verfahi'en  einen  zweiten  Winkel  an  der  inneren  Kaute  der  Tibia  setzt, 
so  schlug  Sanson  vor,  die  innere  Kante  der  Sägefläche  von  der  inneren 
Fläche  der  Tibia  her  abzutragen.  Beides  ist  übei-flüssig  und  verhindert 
den  Durchbruch  der  Haut  dennoch  nicht,  weil  dieser  in  der  Regel  Folge 
von  der  Nekrose  des  Sägerandes  ist.  Auch  pflegt  man  bei  beiden  diesen 
Verfahren  die  Knochen  zu  tief  abzusägen  und  sie  ragen  in  die  Wunde  vor. 

Hierauf  folgt  die  Blutstillung  und  Vereinigung.  Die  Wunde  wird 
so  vereinigt,  dass  die  zwei  Zipfel  gerade  an  die  Knochen  zu  liegen  kommen, 
also  in  schräger  Richtung.  Eine  Vereinigung  in  gerader  Richtung  zieht 
die  Haut  zu  stark  über  die  Fibula,  wodurch  erstere  einen  gefährlichen 
Druck  erleidet.  Man  hat  deshalb  angerathen ,  die  Fibula  etwas  höher 
abzusägen,  allein  die  schräge  Vereinigung  ist  einfacher  und  eben  so  sicher. 

Lappenschnitt.  Wir  haben  oben  die  Gründe  angegeben,  warum 
der  einfache  Lappenschnitt  aus  der  Wade  den  Vorzug  verdiene  und  werden 
daher  auch  nur  diesen  beschreiben. 

Der  Lappen  aus  der  Wade  kann  mittels  Einstichs  von  innen  heraus 
oder  durch  Einschneiden  von  aussen  nach  innen  gebildet  werden. 

a)  Bildung  des  Lappens  von  innen  nach  aussen.  Wenigstens  3 '4  Zoll 
unter  der  Durchsägungsstelle  sticht  der  Operateur  (am  Unken  Unterschenkel) 
das  Amputatiousmesser  dicht  an  der  Innenkante  der  Tibia  ein,  führt  es 


313 


an  der  änssereii  Kante  der  Fibula,  dem  Einstichspunkte  gerade  gegenüber, 
heraus  und  schneidet  in  mögliclist  wenig  Zügen  schief  gegen  die  Ober- 
fläche den  halbmondförmigen  Lappen  aus.  Nach  Umschlagen  des  Lajjpens 
wird  der  halbkreisförmige  Schnitt  au  der  Rückenseite  voUfülirt. 

Bei  diesem  Schnitte  erhält   man  gewöhnlich   zu   viel  Musculatur. 
Graefe  hat,  um  dieses  zu  vermeiden,  ein  Messer  angegeben,  dessen  vor- 
dere Hälfte  der  Fläche  nach  gebogen  war.   Dieser  gebogene  Theil  sollte 
aus  der  Wade  einen  hohlen  Lappen  schneiden;   der  gerade  Theil  des 
Messers  wurde  zur  Beendigung  der  Lappeubildung  benützt.   Es  ist  jedoch 
besser,  uachti-äghch  die  überflüssige  Musculatur  abzuschneiden. 
Das  übrige  Verfahren  gleicht  ganz  dem  beim  Zirkelschnitt. 
d)  Von  aussen  nach  innen.    Ein  an  der  Aussenseite  des  Kranken 
stehender  Gehülfe  fasst  mit  einer  Hand  den  Fuss  an  der  Ferse,  mit  der 
andern  drückt  er  das  Knie  nieder,  um  es  gestreckt  zu  erhalten,  und  hebt  die 
ganze  Extremität  so  weit  auf,  dass  der  Opei-ateur  der  Wade  gerade  gegen- 
über stehen  kann.  Der  Operateur  bezeichnet  sich  nun  die  Punkte,  wo  die 
Winkel  des  Lappens  hinfallen ,  und  schneidet  nach  den  im  allgemeinen 
Theile  angegebenen  Eegeln  den  schräg  nach  hinten  und  innen  stehenden 
Lappen  von  aussen  nach  innen. 

Sehr  zu  empfehlen  ist  hier  die  vorläufige  Bildung  des  Hautschnittes, 
indem  die  Haut  leicht  zu  kurz  und  die  Musculatur  zu  massenhaft  wird. 

Baudens  schlug  hier  den  Ovalairschnitt  vor,  indem  er  die  Haut 
vorn  tiefer,  rückwärts  höher,  die  Musculatur  quer  durchschnitt.  Der  Vor- 
theil dieses  Verfahrens  ist  jedoch  nicht  einzusehen. 

Sedillot  schlug  die  Bildung  eines  äusseren  Lappens  mittels  Durch- 
stich vor,  in  der  Meinung,  dass  sich  dieser  Lappen  besser  an  die  Ampu- 
tationswuude  anlegt;  allein  dieses  Verfahren  ist  bei  mageren  Personen 
ganz  unausführbar  und  gibt  auch  bei  musculösen  kein  schönes  Resultat. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  ist  gänzlich  anatomisch  un- 
richtig und  so  schwierig,  wie  Sedillot's  Verfahren. 

2.  Amputation  in  der  Achillessehnengegen  d  (Amputatio 
supramalle  Ol  aris).  Wir  haben  in  der  Anatomie  gezeigt,  dass  der 
Zirkelschnitt  hier  unbedingt  den  Vorzug  verdiene.  Er  wird  übrigens  ganz 
so  vollführt,  wie  in  der  Wadengegend,  nm-  ist  nahe  an  den  Knöcheln 
der  Arteria  tibialis  antica  wegen  keine  besondere  Vorsicht  nöthig,  weil 
hier  die  Arterie  oberflächlich  liegt, 

Lenoir  hat  für  die  Amputation  über  den  Knöcheln  ein  höchst  sonder- 
bares Verfahren  angegeben,  welches  den  Zweck  haben  soll,  das  Gangrä- 
nesciren  der  Haut,  sowie  Eitersenkungen  im  Zellgewebe,  das  die  Waden- 
muskeln trennt,  zu  verhüten.  Es  besteht  darin,  dass  zuerst  die  Haut  cir- 
culär  durchtrennt  wird.  Auf  diesen  Zirkelschnitt  fällt  ein  senkrechter  von 
etwa  1 1/2  Zoll  Länge  an  der  Innenfläche  der  Tibia  nahe  an  der  Crista. 
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Die  beiden  Winkel  werden  lospräparirt  und  zurückgeschlagen,  wodurch 
die  Wunde  eine  ovale  Form  erhält.  Man  durclischneidet  nun  dieser  Form 
gemäss,  genau  der  schiefen  Richtung  der  Manschette  folgend,  die  ober- 
flächlichen Muskeln,  lässt  dieselben  mit  der  Haut  bis  an  die  Durchsägungs- 
stelle  des  Knochens  zurückziehen  und  trennt  sodann  hier  die  tiefe  Muskel- 
schicht durch  einen  Kreisschnitt. 

Um  dieses  Verfahren  halbwegs  zu  beurtheilen,  muss  man  folgende 
Frngen  beantworten : 

1.  Was  nennt  Lenoir  oberflächliche  und  tiefe  Muskelschicht? 

An  der  Doralseite  gibt  es  nur  eine  Muskelscliicht ,  an  der  Aussen- 
seite  der  Fibula  gar  keine,  an  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels  wird 
die  oberflächliche  Schicht  von  der  Achillessehne  allein  gebildet.  Am  hin- 
teren Rande  der  Fibula  bilden  wohl  die  beiden  MM.  peronei  zwei  Schichten, 
allein  diese  platten  und  dünnen  Sehnen  können  hier  nicht  in  Anschlag 
gebracht  werden. 

2.  Wie  soll  der  schiefe  Schnitt  das  von  Lenoir  vorgesteckte 
Ziel,  nämlich  Gangrän  der  Haut  und  Eitersenkung  zu  verhüten,  er- 
reichen ? 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  an  der  Leiche  öfters  versucht,  konnte 
aber  durchaus  keinen  Nutzen  einsehen. 

3.  Amputation  über  der  Wahlstelle.  Larrey  verrichtete 
diese  Operation  mehrmals  mit  gutem  Erfolg.  Er  warnte  jedoch,  die 
Tibia  über  der  Spina  zu  durchsägen,  gibt  indessen  doch  den  Rath,  wenn 
man  an  das  Köpfchen  des  Wadenbeines  käme,  dieses  zu  enucleireu.  Dieser 
Vorschlag  wird  jetzt  fast  allgemein  verworfen,  indem  man  weiss,  dass  das 
Tibio-Fibular-Gelenk  häufig  mit  dem  Kniegelenke  communicirt. 

Man  kann  hier  den  Zirkelschnitt,  so  wie  den  einfachen  Lappenschnitt 
vollführen,  letzterer  ist  jedoch  vorzuziehen. 

Amputation  des  Oberschenkels. 

Anatomie.  Der  Oberschenkel  hat  bei  musculösen  und  fetten  Indi\iduen 
eine  Kegelf orni,  bei  schwachen  und  mageren  hingegen  ist  er  in  seiner  grössteii 
Ausdehnung  cyUndrisch.  Der  Knochen  liegt  nicht  in  der  Axe  des  Schenkels, 
so  dass  er  vom  Trochanter  major  an,  wo  er  nm-  von  der  Haut,  der  Aponeurosc 
und  der  Sehne  des  Glutaeus  maximus  bedeckt  ist,  schief  nach  innen  und  unten 
die  Musculatur  durchwandert;  zugleich  bildet  die  Diaphyse  einen  nach  voru 
schwach  couvexen  Bogen.  Dadurch  ist  der  Oberschenkelknochen,  obwohl  (untere 
halb  des  grossen  Trochanters)  ringsum  von  Muskeln  bedeckt,  doch  nicht  gleich- 
massig  von  denselben  umgeben,  so  dass  hinten  und  innen  eine  viel  dickere  Lage 
von  Musculatur  liegt,  als  vorn  und  aussen. 

Die  einzelnen  Muskeln  des  Oberschenkels  sind  an  Masse  äusserst  verschie- 
den und  eben  so  unregelmässig  geschichtet. 

Wenn  man  die  Muscidatur  des  Schenkels  vom  grossen  Trochanter  abwärts 
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Letraclitet,  und  das  Ende  des  Iliopsoas  und  den  Pectineus,  als  mehr  der  Hüfte 
augehörig,  nicht  berücksichtigt, -so  findet  man  folgende  Schichtung: 

Der  kaum  über  einen  Zoll  breite,  platte  Sartorius  liegt  in  seinem  spiral- 
förmigen Laiife  um  den  Schenkel  zum  Theil  vorn,  zum  Theil  innen  an  dem- 
selben und  bildet  eiue  Schicht  für  sich. 

Nach  innen  bilden  die  massenhaften  Adductoren  mit  dem  dünnen  Gracilis, 
der  sich  an  der  Innenseite  des  Adductor  longus  anlegt,  wieder  eine  Schicht. 

Nach  hinten  liegt  der  Biceps  fem.  frei,  der  Semimembranosus  von  dem 
schwächeren  Semitendinosus  bedeckt.  Der  letztere  geht  schon  unter  der  Mitte 
in  eine  rundliche  Sehne  über. 

Was  nun  noch  vom  Schenkelknochen  unbedeckt  bleibt,  nehmen  vier  Mus- 
keln ein,  die  im  unteren  Drittel  sämmtlich  mit  einander  verschmelzen  und  des- 
Mlb  von  Hyrtl  sehi-  richtig  als  ein  Muskel  (Extensor  quadriceps  cruris)  au- 
gesehen werden.  Drei  dieser  Köpfe  sind  zugleich  sichtbar,  Rectus  femoris  und 
vast.  externus  und  internus.  In  der  Mittellinie  bedeckt  vom  Rectus  femoris 
und  seithch  mit  den  beiden  anderen  verschmolzen,  liegt  der  vierte  Kopf,  der 
Musculus  crurahs  s.  vastus  medius. 

Diese  Unregelmcässigkeit  an  Masse  und  Schichtung  der  Oberscheukel- 
muskeln  macht  es,  dass  man  bei  der  Amputation  auf  die  Schichtung  keine 
Rücksicht  nimmt  und  die  Aufmerksamkeit  blos  darauf  richtet,  dass  die  Muskel- 
masse innen  und  hinten  stärker  ist,  als  vorn  und  aussen. 

Dieses  Missverhältniss  tritt  desto  greller  hervor,  je  höher  oben  man  den 
Schenkel  amputirt. 

Bei  der  Amputation  dicht  über  den  Condyleu  durchschneidet  man  die 
Kmegelenkskapsel;  dies  hat  jedoch  weiter  keine  Gefahr,  als  dass  eine  Re- 
traction  der  Musculatur  an  dieser  Stelle  leichter  ist. 

Die  Arteria  femoralis  läuft  spiralförmig  um  den  Schenkel,  und  zwar  so, 
^ass  sie  im  oberen  Drittel  vorn,  im  mittleren  innen,  im  unteren  hinten  zu 
nnden  ist. 

Im  mittleren  und  unteren  Drittel  muss  man  bei  der  Unterbindung  den 
Nervus  saphenus  von  der  Arterie  isoliren,  um  ihn  nicht  mit  zusammenzu- 
schnüren. Die  Arteria  profunda  femoris  ist  blos  im  oberen  und  mittleren 
Drittel  hinter  der  FemoraHs  zu  finden.  Die  Auffindung  beider  Gefässe  ist 
lürer  grossen  Lumina  wegen  sehr  leicht. 

Beurtheilung  der  Oberschenkel-Amputation  im 

Allgemeiiieu. 

Diese  Operation  bringt  als  Verwnnfluug  sowohl  durch  die  Grösse  der 
Wunde,  als  durch  den  Verlust  eines  so  bedeutenden  Körpertheiles ,  die 
gi-össte  Gefahr  unter  allen  Amputationen,  und  zwar  desto  grösser,  je  höher 
ampiUirt  wird;  im  günstigsten  Falle  ist  der  Verlust  des  Gliedes  für  den 
Banken  der  fühlbarste.  Es  ist  somit  hier  mehr,  als  irgendwo  anders, 
de:  allgemeine  Grundsatz  zu  beherzigen,  so  viel  als  möglich  vom  GHede 
zu  erhalten, 

.in.  P  "!  ''f'"'"^f  Erscheinung  bei  jeder  Oberschenkel-Amputation  ist 
ein  Contractur  nach  der  Beugeseite  hin,  und  etwas  nach  innen,  welche 
desto  starker  ist,  je  höher  oben  man  amputirt.    Dieses  Phänomen  findet 
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seinen  natürlichen  ErklärungsRnintl  darin,  dass  der  Einfluss  sämmtlicher 
linter  der  Amputationsstello  sich  inserirender  Muökehi  auf  den  Knochen 
aufgehoben  ist  ;  dadurch  ist  der  Knochenstnnipf  blos  dem  lliopsoas  und 
Poetin,  (als  Beuger)  und  den  hinteren  Hüftmuskeln  übergeben.  Der  tiefere 
Ansatz  der  Beuger  und  die  Lage  des  Knochens  begünstigen  dann  die 
Wirkung  der  Beugemuskehi. 

Es  ist  aus  dieser  Lage  des  Knochens  ersichtlich,  dass  er  gegen  die 
vorderen  Weichtheile  drückt;  es  "haben  daher  L  esauvage,  Malgaigne 
und  mehrere  Andere  gerathen,  die  vordere  Kante  an  der  Sägefläche  ab- 
zutragen, allein  die  dadurch  gebildeten  seitlichen  Winkel  drücken  ebenso 
gegen  die  Muskeln,  und  es  ist  besser,  durch  die  Lage  und  Vereinigungs- 
weise den  üblen  Folgen  des  Druckes  auszuweichen.  Man  vereinigt  daher 
beim  Zirkelschnitt  von  der  Seite  her  so,  dass  die  Zipfel  der  Wunde  nach 
vorn  und  rückwärts  stehen.  Bei  dem  Lappenschnitte  wählt  man  wo  mög- 
lich einen  äusseren  und  inneren. 

Was  die  Amputation  in  den  Epiphysen  betrifft,  so  soll  man  oben 
nie  über  den  kleinen  Trochanter  hinaufgehen,  indem  man  sonst  die  Kapsel 
öffnet,  wo  sich  dann  Eiter  in  der  bestehenden,  aber  geöffneten  Kapsel  j 
abschliessen  und  Caries  der  Gelenkstheile  hervorbringen  könnte,  wodurch 
die  Operation  gefährlicher  wird,  als  die  Enucleation  im  Hüftgelenke. 

Die  Amputation  in  den  Knorren  gibt  wohl  einen  etwas  längeren 
Stumpf,  als  die  Amputation  unmittelbar  über  denselben ;  allein  die  Wunde 
ist  schon  der  grossen  spongiösen  Knochenfläche  wegen  sehr  ungünstig 
für  die  Heilung. 

Methoden.  Am  Oberschenkel  sind  alle  im  allgemeinen  Theile  an- 
geführten Methoden  ausführbar.  Der  Oberschenkel  gilt  auch  immer  als 
Typus  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Methoden.  Es  gilt  somit 
hiev  Alles,  was  über  Wahl  der  Methoden  und  Ausführung  derselben  im 
allgemeinen  Theile  der  Amputation  gesagt  wurde,  vollständig,  so  dass 
wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  diese  Punkte  hier  übergehen 
können.  Wir  wollen  nur  einige  specielle  Betrachtungen  über  die  wich- 
tigsten Methoden,  den  Zirkel-  und  Lappenschnitt,  anführen. 

Der  ein  zeitige  Lappen  schnitt  ist  nur  bei  mageren  Individuen, 
und  zwar  in  den  zwei  unteren  Dritttheilen ,  ausführbar,  und  hier  liefert 
er  ein  vortreffliches  Resultat.  Bei  fetten  oder  musculösen  Individuen  ist 
die  Retractiou  der  durchschnittenen  Muskelpartieen  schwer  und  man  be- 
kommt leicht  zu  wenig  Weichtheile. 

Bei  jedem  Zirkelschnitt  erscheint  die  Amputationswunde  etwas  schräg, 
so  dass  der  vordere  Rand  derselben  weiter  herabzureichen  scheint,  als 
der  hintere;  dies  erschwert  manchmal  die  Vereinigung  nach  hinten,  be- 
sonders beim  einzeitigen  Zirkelschnitt,  wo  überdies  die  Haut  hinten  ein- 
gekrempt  ist.    Diese  Erscheinung  ist  ganz  in  der  oben  angegebenen 
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Beugung  des  Oberschenkels  begründet,  indem  die  an  der  Ilinterseite  ge- 
legenen Weicbtlieile  nach  ihrer  Durchsclineidung  dem  Zuge  des  Knochens 
nicht  folgen  können. 

Der  Vorschlag  von  Boy  er,  Malgaigue  u.  A.,  die  Weichtheile  vorn 
«twas  höher  zu  durchschneiden,  als  hinten,  also  einen  Ovalairschuitt  zu 
maclieuj  ist  jedoch  überflüssig,  da  der  Nachtheil,  den  obige  Erscheinung 
bringt,  nicht  so  gross  ist  und  meist  bald  von  selbst  verschwindet. 

Der  Lappenschnitt.  Mau  kann  den  einfachen  und  doppelten 
Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  machen,  und  die 
Weichtheile  von  welcher  Stelle  immer  wählen.  Als  Typen  gelten  gewöhn- 
lich für  den  einfachen  und  doppelten  Lappenschnitt  ein  äusserer  und 
innerer,  vorderer  und  hinterer.  Bei  beiden  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
die  Weichtheile  hinten  und  innen  stärker  sind,  als  vorn  und  aussen.  Auf- 
fallender ist  dieses  Missverhältniss  beim  äusseren  und  inneren  Lappen. 
Man  hat  daher  gerathen,  den  äusseren  Lappen  zuerst  zu  bilden,  um  mehr 
Weichtheile  in  ihm  fassen  zu  können.  Wir  glauben  jedoch  mit  Lisfranc, 
dass  man  den  genannten  Zweck  besser  erreicht,  wenn  man  den  inneren 
Lappen  zuerst  bildet,  aber  ohne  die  Weichtheile  stark  zu  verziehen,  dann 
ist  es  leichter,  von  der  Wunde  aus  eine  grössere  Partie  von  Weich- 
theilen  nach  aussen  zu  ziehen. 

Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  hat  den  Nacli- 
theil,  dass  der  Knochen  gegen  die  Basis  des  vorderen  Lappens  drückt, 
der  überdies,  der  oben  erwähnten  Retraction  der  Weichtheile  wegen,  weit 
mehr  gespannt  ist,  als  der  hintere. 

Sedillot  hat  die  Bildung  Eines  grossen  vorderen  Lappens,  dessen 
Basis  2/3  der  Peripherie  urafasst,  als  allgemeine  Methode  angepriesen. 
Unter  vielen  vermeintlichen  Vorzügen  rühmt  er,  dass  alle  gebräuchlichen 
Verbaudmittel  entbehrhch  sind,  er  legt  jedoch  selbst  einige  Hefte  an. 
Wenn  er  die  einhüllenden  Verbände  meint,  welche  die  Amputationswunde 
der  Besichtigung  entziehen,  so  hat  diese  Idee  keinen  besonderen  Vorzug, 
denn  diese  Verbände  sind  ohnehin  grösstentheils  verworfen.  Seine  Meinung, 
dass  sich  der  Lappen  am  Lebenden  durch  eigene  Schwere  an  die  Wunde 
lege,  ist  eine  sanguinische  Hofluuug.  Um  den  Druck  des  Knochens  gegen  die 
Lappenbasis  zu  mindern,  hat  er  die  vordere  Kante  des  Knochens  abgesägt. 

Auch  Teale  hat  einen  einzigen  vorderen  4eckigeu Lappen  empfohlen. 

Man  macht  mit  einem  convexen  Amputationsmesser  zwei  parallele 
Längsschnitte  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Oberschenkels  von 
4  bis  5  Zoll  Länge,  verbindet  die  unteren  Enden  durch  einen  Querschnitt 
Tuid  prapanrt  den  Lappen  vom  Knochen  ab ,  dann  kann  man  an  der 
hinteren  Seite  der  Basis  des  Lappens  gegenüber  einen  Querschnitt  bis 
aut  den  Knochen  oder  man  kann  auch  an  der  liinteren  Seite  ein  kurzes 
Lappchen  macheu. 
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Mir  ist  es  unerklärlich,  wie  so  viele  neuere  Chirurgen  f(ir  diese  plumpe 
Operation  so  ausserordeutlicli  schwärmen  können. 

Der  Lappen  von  S  d  d  i  1 1  o  t  ist  nicht  nur  viel  gefälliger  in  der  Form, 
sondern  vereinigt  sich  auch  besser. 

Amputationen  in  der  Contiguität.  Exarticulationen, 

Enucleationen. 

Vorbereitung. 

Die  Lagerung  des  Kranken,  die  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation,  die  Zahl  der  Gehülfen  ist  dieselbe,  wie  bei  Amputationen. 

1.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  ziemlich  variabel;  sie  richtet 
sich  theils  nach  der  Methode,  theils  nach  der  Couformation  und  Lage  des 
Gelenkes. 

2.  Die  Instrumente.  Diese  sind  viel  einfacher,  als  bei  der  Am- 
putation. Ein  oder  mehrere  Scalpelle  reichen  meistentheils  hin,  um  die 
ganze  Operation  zu  vollenden;  nur  bei  grossen  Gelenken,  bei  denen  be- 
deutend grosse  Lappen  zu  bilden  sind  und  die  Operation  möglichst  schnell 
vollführt  werden  soll,  bedient  man  sich  eines  grösseren  Amputationsmessers^ 
insbesondere  beim  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen. 

Für  kleine  Enucleationen,  wie  an  der  Fusswurzel  u.  dgl.,  hat  Lis- 
franc  schmale,  mit  einem  dicken  Rücken  versehene  Messer  angegeben, 
welche  jedoch  entbehrlich  und  durcli  gewöhnliche  Scalpelle  zu  ersetzen  sind. 

Für  Enucleationen  an  der  Mittelhand  oder  am  Mittelfuss,  wobei  oft 
lange  Schnitte  durch  die  Weichtheile  erfordert  werden,  welche,  mit  nicht 
genug  langen  Scalpellen  ausgeführt,  eine  gezackte  sägeförmige  Wunde 
zurücklassen,  bedient  man  sich  sehr  gut  eines  Scalpells  mit  einer  langen 
schmalen  KUnge. 

Ausführung  iler  Operation. 

Diese  theilen  wir  in  drei  Abtheilungen:  l)  den  Schnitt  durch  die 
Weichtheile,  2)  die  Eröflfuung  des  Gelenkes  und  3)  die  völUge  Lostrennung 
des  abzunehmenden  Gliedtheiles. 

1.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  Unter  den  oben  ange- 
gebenen Methoden  sind  für  die  Enucleation  jetzt  die  gebräuchlichsten  der 
Lappen-  und  der  Ovalairschnitt.  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zwei- 
zeitige ,  wurde  früher  häufig  bei  Enucleationen  angewendet ,  jetzt  wird  er 
nur  in  wenigen  Fällen  gemacht;  er  eignet  sich  auch  deswegen  für  die 
Enucleation  nicht  so  gut,  weil  die  relativ  grosse  Knochenfläche  gewöhn- 
lich zu  wenig  Weichtheile  zur  Bedeckung  hat. 
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Was  das  Technisclie  der  Operation ,  so  wie  die  Wahl  der  Methode 
in  specie  betrifft,  so  unterhegen  beide  so  vielen  Verschiedenheiten,  dass 
sie  nur  bei  der  speciellen  Behandlung  der  Enucleation  abgehandelt  werden 
können. 

Mehr  als  bei  der  Amputation  in  der  Continuität  hat  man  bei  der 
Exarticulation  versucht.  Eine  Methode  für  alle  Fälle  einzuführen,  allein 
diese  lobenswerthe  Tendenz  konnte  nicht  realisirt  werden ,  da  die  V"er- 
schiedenartigkeit  der  Gelenke  und  der  sie  umgebenden  Weichtheile  bald 
diesen ,  bald  jenen  Schnitt  für  die  Vereinigung  und  Heilung  vortheilhafter 
macht.  Am  glücklichsten  war  in  diesen  Bestrebungen  Scoutetten  durch 
die  orginelle  Idee  eines  /\-förmigen  Ovalairschuittes. 

Als  gänzlich  verunglückt  sind  spätere  Versuche  anzusehen;  so  hat 
Lacauchie  als  eine  neue  Methode  vorgeschlagen,  den  Zirkelschnitt 
unter  dem  Gelenke  zu  machen  und  an  einer  Seite  desselben  Einen  Längs- 
schnitt aufwärts  zu  führen.  Diese  Idee  ist  buchstäbüch  so  beim  Schulter- 
und  Hüftgelenk  von  Ravaton  und  mehreren  deutschen  Chirurgen  aus- 
geführt worden,  wurde  aber  von  ihnen  weder  als  neue,  noch  als  allgemeine 
Methode  empfohlen. 

Dasselbe  Verfahren  hat  Guy on  für  die  Amputation  in  der  Continuität 
empfohlen. 

Eben  so  unglücklich  war  Soupart  mit  seiner  neuen  Methode.  Sie 
ist  überhaupt  ein  Ovalairschnitt  mit  zwei  abgerundeten  Enden.  Man  kann 
die  Längenaxe  dieses  Ovales  in  jeden  beliebigen  Durchmesser  des  Gliedes 
legen.  An  dieser  Idee  ist  durchaus  nichts  Originelles,  nicht  einmal  die 
Vereinigung  nach  Art  des  Lappeuschnittes ;  denn  Langenbeck's  Ex- 
stirpationsverfahren  beim  Schultergelenke,  Baudens'  und  Sedillot's 
Ovalairschnitte  beim  Kniegelenke  sind  genau  dieselben  Verfahren.  Diesen 
Schnitt  wollte  nun  Soupart  als  allgemeine  Methode  einführen,  allein  bald 
musste  er  einsehen,  dass  dies  nicht  angeht,  und  so  hat  er  selbst  sein 
Verfahren  in  fünf  Amputationstypen  gespalten,  ein  ovales,  elliptisches, 
rautenartiges,  V-  und  T-förmiges. 

2.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  geschieht  mittels  der  Durch- 
trennung der  Gelenksbänder  entweder  nach  vorausgegangenem  Schnitte 
durch  die  überliegenden  Partieen,  oder  gleichzeitig  mit  der  Haut  (beim 
emfachen  Lappenschnitt).  Letztere  Eröffnungsweise  ist  wohl  schneller, 
bildet  aber  nicht  immer  eine  so  zweckmässige  und  schöne  Wundform  als 
erstere.  ' 

Die  Stelle,  wo  man  in  das  Gelenk  eindringen  soll,,  ist  in  der  Regel 
die  Streckseite  des  Gelenkes,  weil  bei  den  meisten  Gelenken  hier  die 
wenigsten  Weichtheile  vorhanden  und  deshalb  die  leitenden  Knochen- 
erhabenheiten deuthcher  fühlbar  sind,  und  weil  an  der  Beugeseite  ge- 
wöhnlich die  grossen  Gefässe  liegen,  deren  Verletzung  man  bis  zum  letzten 
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Momente  der  Operation  vermeiden,  und  ein  Gehülfe  in  der  Wunde  kurz 
vor  der  Endigung-  der  Operation  die  Arterie  comprimiren  kann ,  wodurch 
die  ganze  Compressionsmanipulation  während  der  Operation  unnöthig  ge- 
macht wird. 

Das  Luxiren  der  Gelenke  soll  nur  vorgenommen  werden,  naclidem 
der  grösste  Theil  des  Bandapparates  durchtrennt  ist,  weil  sonst  immer 
die  Bänder  zerrissen  werden  und  es  nicht  genau  bestimmt  werden  kann, 
ob  das  Zerreissen  der  Ligamente  sich  nicht  auf  die  nebenliegenden  Knochen 
und  Gelenke  erstreckt. 

Das  Eingehen  mit  der  Messerklinge  zwischen  die  Gelenksflächen  ist 
nur  dort  gestattet,  wo  kurze  Bänder  zwischen  den  Gelenksflächen  liegen; 
hierzu  ist  aber  eine  sehr  genaue  anatomische  Kenntniss  nöthig,  um  nicht 
entweder  die  Messerklinge  zu  brechen,  oder  in  die  Epiphysen  der  Knochen 
einzustechen. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Aufsuchung  eines  Gelenkes  sind :  Aeusser- 
lich  fühlbare  Knochenerhabenheiten  oder  vorspringende  Sehnen;  sollten 
dieselben  jedoch  durch  Anschwellung  der  überUegenden  Weichtheile  un- 
kenntlich geworden  sein,  so  müssen  entweder  andere  entfernter  gelegene 
Punkte  zur  Orieutirung  dienen,  oder  wenn  dies  nicht  angeht,  nach  vor- 
läufiger Trennung  der  Weichtheile  tiefer  gelegene  Anhaltspunkte  gesucht 
werden,  welche  wir  bei  den  speciellen  Enucleationen  angeben  wollen ;  ein 
weiteres  Hülfsmittel,  das  Gelenk  deutlicher  zu  machen,  sind  wiederholte 
Bewegungen  desselben. 

3.  Die  völlige  Abtrennung  des  Gliedes  geschieht  durch  die 
Lostrennung  aller  noch  übrig  gebliebeneu  Adhärenzen,  entweder  mittels 
des  Scalpells,  oder,  wenn  man  grössere  Muskelpartieen  in  einen  Lappen 
fassen  will,  mittels  des  Amputationsmessers.  Die  AVunde  wird,  je  nach 
der  Verschiedenheit  der  Methode,  Form  und  Grösse  des  Gelenkes,  ent- 
weder mittels  der  blutigen  Naht ,  oder  mittels  Heftpflasterstreifen  ver- 
einigt. 

4.  Die  Nachbehandlung,  so  wie  die  üblen  Ereignisse  sind 
bis  auf  den  konischen  Stumpf  und  die  Nekrose  des  Sägerandes  dieselben, 
wie  bei  der  Amputation,  nur  kommt  noch  statt  dieser  fehlenden  ein  anderes 
ungünstiges  Ereigniss  vor,  nämlich  Eitersenkung  in  den  Sehnenscheiden, 
welche  um  die  meisten  Gelenke  herum  viel  derber  sind  und  in  die  Wunde, 
hineinklaffen. 

Einige  Chirurgen,  wie  Walther,  wollen  so  viel  von  der  Gelenks- 
kapsel erhalten,  dass  die  zurückbleibende  Gelenkfläche  gedeckt  werden 
könne.  Dieses  Verfahren  wird  jedoch  in  der  neuesten  Zeit,  als  die  Opera- 
tion sehr  verzögernd,  verworfen,  zumal  da  sonst  kein  Nutzen  davon  ein- 
zusehen ist.  Andere  wollen  umgekehrt  so  viel  als  möglich  von  der  Kapsel 
am  wegzunehmenden  Knochen  lassen,  weil  die  Kapselreste  durch  Ver- 
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eiterung  die  Heilung  stören.  Audi  diese  Ansicht  beruht  auf  theoretischen 
Combiuatiouen  und  uicht  auf  Erfahrung. 

Manche  Chirurgen  habeu  angerathen,  stets  die  zurückbleibende  Kuorpel- 
fläche  abzutragen ;  ja  man  hat  das  AmiDutiren  in  den  Epiphysen  der  Enu- 
cleation  vorgezogen  (Syme). 

Allein  eine  gesunde  Knorpelfläche  bietet,  wie  wir  schon  bei  der  Am- 
putation im  Allgemeinen  erwähnt  haben,  kein  Hinderniss  der  Heilung. 
Bei  obei-flächhcher  Caries  der  zurückbleibenden  Gelenkfläche  genügt  es 
oft,  so  viel  abzuschaben,  bis  man  festeres  Gewebe  trifi"t. 


Enucleationeii  an  der  oberen  Extremität. 
Emiclealion  an  den  Fingern. 

Geschichtlich  erwähnt  sei  zuerst  die  Abmeisselung  ganzer  Fiuo-er 
lind  Zehen  (Dactylosmileusis) ,  welche  jedoch  mit  einigen  wenigen  Aus- 
nahmen seit  mehr  als  140  Jahren  der  geregelten  Enucleation  Platz  ge- 
macht  hat. 

Anatomie.  Die  beiden  Phalangealgelenke  der  Finger  sind  strenge  Wiukel- 
gelenke.  Die  obere  PkaLmx  bildet  stets  zwei  convexe  Snorren,  die  mZl  el 
sprechende  Concavüäten ;  zwei  starke  kurze  Seitenbänder  und  an  dex  Volar- 
sei  e  eine  kurze  fibröse  Kapsel  bilden  den  Befestigungsapparat;  an  der  Dor  a 

^:ä^erÄs:*f  vid  ZeUgewebe  und  auch  F^^i:^ 
hei^ASer^;^.^^^  -he  an  den 

Um   emen  Anhaltspunkt   für  die  Aufsuchung  '  Fi.  190 

des  Gelenkes  von  aussen  her  zu  finden,  hält  man  sich 
,  an  die  mehr  constanten  und  ausgeprägten  Beugefalten-  .--TV---^ 

Man  biegt  zu  diesem  Ende  den  Finger  ab  und  be-  f/^ 

sieht  das  Ende  der  beiden  Falten.  dIs  Gelenk  zwt 
^schen  der  zweiten  und  dritten  Phalanx fällt  l'o-9'"        «JP^  W 

unter  das  Ende  der  Falte  (Fig.  190  «).  Die  LinTe  d'es  ^ 

Gelen]<es  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx  ^ 
^geht  vom  Ende  der  Beugefalte  aus  ,Fig.  190^ 

=den.  Wenn  die  Volarfarn  Tv  '  ,1  ,  ""^^''^fSenden  Phalanx  gebildet  wer- 
 __^mialten,  wie  nach  lange  bestehenden  Panaritien,  verschwun- 

:.land  geb'lttHchX^^^^^  -genauen  die  in  Deutsch- 

so  dass  die  nnt  äl^  Zt  "  ''  r''       ^^^^^"^^         oben  herab  zu  zählen,  " 

2 1 
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den  sind  und  die  Infiltration  keine  Beugung  des  Fingers  erlaubt,  so  muss  das 
Gelenk  erst  nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  gesucht  werden. 

Die  Enucleation  der  I'inger  kann  in  allen  drei  Gelenken  vorgenommen 
werden.  Im  Metacarpo-riialangeal  -  Gelenke  heisst  auch  die  Enucleation  eine 
totale ,  wiilu'end  die  Enucleatiou  zwischen  den  Phalangen  eine  partielle  I^uu- 
cleation  der  Fhiger  genannt  wird. 

Exarticulati  0  n  in  den  2  Interphalangeal-Gelenken. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Bei  allen 
Enucleationen,  welche  an  den  Fingern  vorgenommen  werden ,  kann  der 
Patient  sitzen;  ist  er  jedocli  narkotisirt  oder  sehr  schwach,  so  kann  er 
liegen;  der  Arm  wird  immer  in  Abduction  von  einem  Gehülfen  gehalten, 
der  zugleich  die  gesunden  Finger  abzieht. 

Der  Operateur  stellt  am  untersten  Ende  der  Hand  und  dirigirt  das  wegzu- 
nehmende Glied  selbst.  Vorbereitungen  zur  Blutstillung  sind  nicht  nothweudig. 

Die  Instrumente  sind,  ausser  den  Blutstillungswerkzeugen,  Sperr 
piucetten  u.  s.  w.,  ein  gewöhnliches  schmales  Scalpell  oder  Bistouri. 

Methoden.  Ausser  dem  Ovalairschnitt,  welcher  deswegen  nicht 
ausführbar  ist,  weil  sich  das  Gelenk  mehr  in  die  Breite  ausdehnt,  wurden 
alle  bekannten  Methoden  angewendet. 

Der  Zirkelschnitt  (zweizeitige),  besonders  bei  Ankylosen  noch  in  neuerer 
Zeit  von  Cooper  und  Lawrence  angeführt. 

Der  einfache  Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Dorsal-  oderVolarlappens. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  mit  zwei  viereckigen  oder  halbmond- 
förmigen Lappen,  die  entweder  gleich  lang  sind,  oder  es  ist  der  Dorsal- 
lappen etwas  kürzer.  Endlich  hatte  man  auch  zwei  seitliche  Lappen  vor- 
geschlagen. 

Unter  allen  diesen  Methoden  verdient  natürlich  die  den  Vorzug,  welche 
am  schnellsten  vollendet  ist,  und  ein  ziemlich  dickes  Polster  von  Weicli- 
theilen  zur  Deckung  der  Wunde  bildet,  und  dies  ist  der  einfache  Lappen- 
ßchnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens.  Für  die  Fälle,  wo  das  Eindringen 
in's  Gelenk  mit  einem  Schnitte  von  der  Dorsalseite  aus  nicht  mögUch 
wäre,  wäre  die  Bildung  zweier  halbmondförmiger  Lappen ,  von  denen  de 
Vorlappen  etwas  grösser  ist,  vorzuziehen.  Wir  wollen  diese  beiden  letz- 
teren Methoden  näher  beschreiben. 

a)  Einfacher  L  a  p  p  e  n  s  c h  n  i  1 1.  Der  Operateur  erfasst  die  weg- 
zunehmende Phalanx  des  Fingers,  biegt  dieselbe  ab,  setzt  das  Messe 


dritte  Phalanx  genannt  wird.  (Bei  vielen  französischen  Wundärzten  ist  die  ZiiWun 
umgekehrt.)    Zur  Bezeichnung  der  Flächen  bedienen  wir  uns  der  anatomischen  Be 
Zeichnung  Volar-  und  Dorsalseite,  Radial-  und  ülnarrand ,  indem  die  Benennunge 
aussen,  innen,  vorn  und  hinten,  je  nach  der  verschiedenen  anatomischen  Betrachtun 
zu  Verwirrung  Veranlassung  geben  können. 
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senkrecht  auf  die  wegzunehmende  Phalanx  mit  dem  Griflfende  der  Schneide, 
bei  der  Hinwegnahme  des  Nagelgliedes  2'"  vor  dem  Ende  der  Beugefalte, 
bei  der  Hinwegnahme  der  zweiten  Phalanx  in  der  Verlängerung  der  Beuge- 
falte an,  und  durchschneidet  mit  Einem  Male  die  Haut,  die  Strecksehne 
und  Synovialkapsel.  Ist  so  das  Gelenk  eröffnet,  so  durchtrennt  er  noch 
die  Seitenbcänder  und  so  viel  von  den  übrigen  Adhärenzen,  dass  die  Schneide 
des  Messers  hinter  den  Knochen  der  wegzunehmenden  Phalanx  gebracht 
werden  kann.  Das  Messer  wird  nun  etwas  gedreht  und  flach  an  die 
Fläche  der  Phalanx  so  weit  herabgeführt,  als  es  die  nothwendige  Fig.  191. 
Länge  des  Lappens  erheischt,  dann  schneidet  man  aus  und  voll- 
endet den  Lappen  (Fig.  191). 

Während  des  Ausschneidens  des  Lappens  wird  die  Phalanx 
gestreckt  gehalten,  wobei  der  Zeigefinger  und  Daumen  des  Ope- 
rateurs an  die  beiden  Ränder  der  Phalanx  zu  liegen  kommen. 
Der  Lappen  hat  nun  gewöhnlich  eine  viereckige  Form  und  manch- 
mal unverhältnissmässig  viel  Fett,  welches,  sowie  die  Ecken  der 
]laut,  mit  der  Scheere  abgetragen  wei-den  kann.  Dann  werden,  wenn  es  noth- 
wendig  ist,  die  Arteriae  digitales  unterbunden,  der  Lappen  über  die  Wunde 
nach  aufwärts  geschlagen  und  entweder  blos  mit  Heftpflastern  vereinigt, 
oder  es  werden  einige  Knopfnähte  angelegt. 

D  0  p  p  e  1 1  e  r  L  a  p  p  e  n  s  c  h  n  i  1 1.    Bei  der  Bildung  zweier  Lappen 
ist  es  gut,  auch  den  Volarlappeu  mit  dem  Scalpelle  vorzuzeichnen.  Man 
macht  zuerst  mit  dem  Scalpell  einen  nach  abwärts  convexen  Schnitt,  dessen 
•  Enden  an  die  Stellen  fallen,  wo  man  die  Seitenbänder  des  Gelenkes  vermuthet ; 
dieser  Lappen  wird  nun  etwas  lospräparirt  und  von  einem  Gehülfen  nach 
aufwärts  gehalten;  der  Operateur  sucht  nun,  während  er  mit  dem  Fin-er 
Beugeversuche  macht,  mit  dem  Nagel  das  Gelenk  auf  und  schneidet  äovt 
ein.    Hat  man  das  Gelenk  eröffnet,   so  beugt  man  den  Finger,   so  gut 
man  kann,  und  durchtrennt  sämmtHche  vorderen  und  seitlichen  Adhärenzen 
der  Knochen ;  hierauf  streckt  man  wieder  die  Phalanx  und  umgrenzt  sich 
den  unteren,  etwas  längeren  Lappen ;  dann  werden  die  Weichtheile  an  der 
lolarseite  abgetrennt,  wobei  die  Schnitte  des  Messers  genau  in  die  früher 
gemachte  Wunde  an  der  Volarfläche  eintreffen  müssen.  Die  Lappen  werden 
mittels  der  Knopfnaht  und  zwischenliegender  Heftpflasterstreifen  vereinigt. 

Manche  Operateure  rathen  an,  die  Knorpelfläche  der-  Phalanx  mit 
dem  Messer  abzuschneiden,  oder  gar  die  ganze  Epiphyse  abzusägen. 

Exarticulation  eines  ganzen  Fingers  im  Metacarpo-Ph a- 
langeal-Gelenke  (totale  Finger-En ueleation) 

einigtet  "ft4cs"Gelei!?r%''''T'T?'""^"  ^"^^^  ^-^^^^  ^er- 

G  Icfkes  1  .t  übt         S        f '^''^'^  ™^  Seitentheilen  des 

Sien  de   Wn  n      ^f'^^'^'-^^f^^^'^    die  Strecksehne,  welche  durch  die 
behnen  dei  Wurm-  und  Zwischenknochonmuskeln  namhaft  verstärkt  wird 
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Au  der  Yolarseite  des  Gelenkes  liegt  das  sehr  derbe  Ringband,  welclips 
nach  Durchschneidung  der  Beugesehnen  klafft  und  bei  stärkerer  Eiterung  leiclit 
Eitersenkungen  längs  der  Beugeschneu  veranlassen  kann,  weshalb  mehrere  Opera- 
teure angerathen  haben,  dieses  Band  zu  durchschneiden. 

Die  Capitula  der  Mittclhandknochen  sind  überdies  durch  quer  zwischen 
ihnen  ausgespannte ,  platte  Bandfasern  iLig.  Capitulorum)  vereinigt.  Zwischen 
je  zwei  Gelenken  befindet  sich  an  der  Yolarseite  die  Theilungsstelle  einer  ge- 
meinschaftlichen Eingerarterie. 

Das  Gelenk  liegt  etwa  1  Zoll  hinter  der  Coramissur  der  Finger;  die  Gegend 
des  Gc>lenkes  ist  bei  fetten  Individuen  durch  ein  Grübchen,  bei  mageren  durch 
die  Horvorragung  des  Capitulums  bezeichnet. 

Wenn  man  den  Finger  stark  anzieht,  so  entfernen  sich  unter  deutlich  hör- 
barem Krachen  die  Gelenktheile  von  einander  und  die  Stelle  der  Gelenksver- 
bindung gibt  sich  durch  eine  fast  l'/a  Linie  breite  Furche  zu  erkennen. 

Methoden.  Aucli  hier  wurden  alle  Methoden  vorgeschlagen  und 
ausgeführt. 

Der  Zirkelschnitt,  in  neuerer  Zeit  noch  von  Cornuau  empfolilen, 
ist  besonders  beim  Mittel-  und  Ringfinger  eine  sehr  umständliche  und 
schwierige  Operationsweise. 

Der  Ovalairschnitt. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  mit  zwei  seitlichen  und  einem  oberen 
und  unteren  Lappen. 

Der  einfache  Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  Volarlappens,  welcher 
an  der  Beugefalte  des  Gelenkes  endet.  Dieser  Schnitt  setzt  voraus,  dass 
vorläufig  die  Commissur  der  Finger  bis  zum  Gelenke  beiderseits  durch- 
schnitten werden  muss,  und  ist  deshalb  viel  zu  umständlich. 

Die  Bildung  eines  einfachen  seitUchen  Lappens.  Diese  Methode  gibt 
besonders  für  Mittel-  und  Ringfinger  eine  schwere,  vielleicht  sogar  un- 
mögliche Vereinigung. 

Die  besten  Methoden  sind:  der  Ovalairschnitt  und  der  doppelte  Lappeu- 
schnitt,  bei  welchem  letzteren  am  Zeige-  und  kleineu  Finger  ein  oberer 
und  unterer,  am  Mittel-  und  Ringfinger  zwei  seithche  Lappen  gebildet  werden. 
a)  Der  Ovalair  schnitt.    Nachdem  sich  der  Operateur  nach  den 
Fig.  192.  oben  angegebenen  Regeln  gestellt  hat,  er- 

greift er  den  Finger  nahe  am  Metacarpo- 
Phalangeal  -  Gelenke ,  setzt  das  Scalpell 
3 — 4'"  über  der  Gelenksverbindung  auf 
^  das  Capitulum  des  Mittelhaudknocheus  auf 
und  führt  den  Schnitt  gegen  die  Beuge- 
falte des  Gelenkes,  geht  mit  dem  Messer 
in  der  Beugefalte  herum  und  wieder  in  den 
früheren  Schnitt  hinein  (Fig.  192  «).  Ist 
so  die  Haut  ringsherum  getrennt,  so  durch- 
schneidet der  Operateur  die  Strecksehnc 


und  die  Gelenlcbänder,  endlich  die  beiden  Beugesehnen,  welche  am  besten 
bei  starker  Streckung  des  Fingers  vorgenommen  wird. 

Nach  Unterbindung  der  Arterien  wird  die  Wunde  linear  vereinigt, 
und  zwar  mittels  der  Knopfnaht ;  die  nebenstehenden  Finger  werden  durch 
Heftpflasterstreifen  leicht  genähert. 

ö)  Doppelter  Lappen  schnitt,  a)  Am  Mittel-  und  Kingfinger 
mit  zwei  seitlichen  Lappen  (Fig.  192  ö).  Der  Schnitt  beginnt  ebenfalls 
etwas  über  der  Gelenksverbindung  und  theilt  sich  von  dieser  aus  in  zwei 
Seitenschnitte  nach  Art  eines  Y,  welche  bis  zum  Rande  der  Commissur 
reichen;  von  da  aus  convergiren  beide  Schnitte  gegen  die  Mittellinie  an 
der  Volarseite.') 

Ist  die  Haut  imd  das  Bindegewebe  in  dieser  Form  getrennt,  so  dui'ch- 
schneidet  man  die  Sehnen  und  Bänder  wie  beim  Ovalairschuitt.  Die  Wunde 
wird  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  und  die  Vereinigung  durch  An- 
näherung der  nebenstehenden  Finger  unterstützt. 

ß)  Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger.  Man  bildet  einen  oberen  und 
unteren  Lappen,  indem  mau  mit  dem  Scalpell  auf  der  Rückenfläche  einen 
convexen  Schnitt  macht,  welcher  sowohl  in  der  Commissur,  als  auch  an 
der  freien  Seite  des  Gelenkes  etwas  über  die  GelenksKnie  hinausgeht  prä- 
parirt  diesen  Lappen  etwas  zurück,  bildet  ebenso  einen  Lappen  an  der 
Volarseite  und  exarticulirt  wie  früher  den  Finger  vollends.  Die  Wunde 
wird  wieder  mit  der  Knopfuaht  vereinigt. 

Die  Enucleation  aller  vier  Finger  in  den  Metacarpo- 
Phalangeal-Gelenken. 

Die  Anatomie  dieser  Gelenke  wurde  bereits  angegeben,  es  verdient 
hier  nur  noch  der  Umstand  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Capitula  der  Mittel- 
handknochen ungleich  hoch  stehen,  der  Mittelhandknochen  des  Zeige-  und 
Riugfingers  stehen  in  demselben  Niveau,  der  des  Mittelfingers  ra^^t  eini^^e 
Linien  vor,  der  des  kleinen  Fingers  steht  einige  Linien  hinter  diesen  zurücl 

ziehen  r  Ä  ''T^  "^"''^  '''''''        '^'^  OP-'^teure 

ziehen  die  Amputation  der  vier  Mittelhandknochen  in  der  Continuität  vor 

mdem  bei  dieser  der  kleiner  und  enger  beieinander  stehenden  Knochen: 
stumpfe  wegen,  die  Wundform  günstiger  ausfällt. 

•  Methoden.  1.  Zirkelschnitt  (Cornuau).  Die  Haut  wird  zu- 
-^m^de^^         ,,,,,,.ennt  und  etwas  losgelöst,  hieralf  ^n  der 

a11Z^u7:T1:V^^  g^^-'  dessen  Spitze 
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Beugesüife  das  Gelenk  eröffnet  und  endlieh  an  der  Dorsalseite,  in  dersel- 
ben Höhe  wie  an  der  Volarseite,  die  obere  Hälfte  des  Zirkelschnittes 
voUfidirt. 

Dieser  Sehnitt  dürfte  leichter  sein,  wenn  man  längs  des  Radial-  und 
Ulnarrandes  der  Mittelhand  zwei  senkrechte  Schnitte  von  1  Zoll  Länge  hin- 
auf führen  würde,  wodurch  zwei  kleine  viereckige  Lappen  gebildet  werden. 

2.  Einfacher  Lappen  schnitt.  Man  beugt  die  Finger  gegen 
die  Volarseite  und  führt  mit  einem  langen  Scalpell  oder  einem  kleinen 
Amputationsmesser  einen  Schnitt  an  der  Dorsalseite,  einige  Linien  unter 
der  Gelenkslinie,  indem  die  Spitze  des  Messers  in  die  Vertiefungen  zwischen 
den  Fingern  eindringen  muss ;  nachdem  die  Haut  retrahirt  ist,  durch- 
schneidet man  die  Strecksehnen  an  der  Dorsalseite,  dringt  mit  dem  Messer 
hinter  die  ersten  Phalangen  und  schneidet  so  weit  an  ilinen  nach  abwärts, 
bis  das  Messer  an  der  Volarseite  des  Gelenkes  ankommt;  hier  wird  der 
Lappen  abgeschnitten,  nach  aufwärts  geschlagen  und  mittels  der  Knopf- 
Baht  vereinigt. 

Jede  Exarticulatiou  der  Finger  kann  durch  bedeutende  Entzündung 
und  Eiterseukmig  in  die  Vola  manus,  und  selbst  auf  den  Vorderarm  liin 
sehr  gefährlich  werden,  ja  selbst  tödtlich  enden. 

Abscesse,  welche  sich  an  der  Hohlhand  und  am  Vorderarme  zeigen, 
müssen  schnell  eröffnet  werden. 

Die  Exarticulationen  im  Gelenke  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
Phalanx  haben  viele  Chirurgen  deshalb  verworfen,  weil  beide  Beugesehuen 
ihre  Insertion  verlieren;  es  hat  dies  jedoch  keinen  Nachtheil,  weil  auch 
die  Strecksehnen  ihre  obere  Insertion  verloren  haben  und  später  die  Sehnen- 
euden  in  die  Narbe  hineinwachsen. 

Die  Enucleation  am  Daumen  zwischen  dem  Mittelhandknochen  und 
der  ersten  Phalanx ,  sowie  zwischen  dieser  und  der  zweiten  Phalanx,  ent- 
spricht genau  der  Enucleation  der  Finger  in  den  beiden  Phalangeal- 
Gelenken. 


Enucleation  in  Acr  Gclcnksverbiiuliing  «Icr  unteren  vier  Carinis-Rnochen 

mit  dem  littclhanilkuochen. 

Anatomie  (Fig.  193).  Der  Mittelhandknoclien  des  Daumens  ist  der 
einzige,  welcher  ein  mehr  oder  weniger  freies  Gelenke  mit  dem  Os  multaugulura 
majus  bildet;  die  übrigen  vier  Mittelhandknochen  bUden  mit  dem  Carpus- 
knochen  strenge  Amphiartlirosen. 

Die  Gelenkfläche  des  Os  multangulum  majus  steht  sclu-äg  gegen  den 
Kadialrand  der  Hand  hin  und  ist  mit  dem .  MittelLandknocheu  des  Daumens 
durch  eine  zieraHcli  lockere  Kapsel,  ein  Ligamentum  volare,  em  Lig.  doi- 
sale  'und  zwei  Lig.  lateraHa,  welche  vier  fibröse  Hülfsbänder  zusammen  eme 
lückenhafte  fibröse  Kapsel  darstellen,  verbunden.  Die  Synovialkapscl  ist  ur 
sich  ganz  abgeschlossen,  während  aUe  anderen  Gelenke  des  Carpus  und  Meta- 
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carpus  mit  einander  communicireu ,  weshalb 
man  ihnen,  obwohl  nicht  ganz  mit  Recht, 
eine  gemeinschaftliche  Synovial  -  Membran 
(Membrana  sacciformis)  zuschrieb. 

Der  Mittelhandknocheu  des  Daumens  ist 
dreiseitig  prismatisch  und  ist  mit  einer  Fläche 
nach  dem  Handrücken  gekehrt;  auf  dieser 
Fläche  liegen  nur  die  zwei  Strecksehnen  des 
Daumens.  An  der  Radialseite  des  oberen 
Endes  des  Mittelhaudknochens  inserii't  sich 
die  ziemlich  dicke  Sehne  des  Abductor  pol- 
licis  longus. 

Der  Ballen  des  Daumens  (Thenar)  wird 
a,us  den  kleinen  Muskeln  des  Daumens  ge- 
bildet und  liegt  auf  der  Volar-  und  zum 
Theil  Radialseite  des  Daumens. 

Zwischen  dem  Mittelhandknochen  des 
Zeigefingers  und  Daiuneus.  hegt  der  Ab- 


Fig.  193. 


AI'  Os  multjtngulum  majus, 
M  Os  multangulum  minus, 
C   Os  cai3itatum, 
JI  Os  hamatum, 

1, 2, 3, 4, 5  die  5  Mittelhandknochen, 
a   Gelenk  zwischen  dem  Os  mult- 
angulum majus   und  Os 
,        .      .  -  metacarpi  poUicis. 

cluctor  mdicis  und  an  dessen  Yolai-fläche  der 

Adductor  pollicis.  Ersterer  wird  in  dem  Winkel  beider  Mittelhandknochen  von 
dem  tiefen  Aste  der  Arteria  radialis  durchbolu-t;  hier  kann  diese  Arterie  ver- 
letzt werden,  nicht  so  leicht  ist  dieses  dort,  wo  die  Arterie  auf  dem  Os  mult- 
angulum majus  liegt. 

Der  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  iFig.  193  2)  hat  einen  keilförmigen 
Einscliuitt,  mit  welchem  er  auf  die  keilförmig  zugeschärfte  Gelenkfläche  des°Os 
multangulum  minus  passt.  Der  Mittelhandknochen  des  Mittelfingers  (Fig.  193.5) 
articulirt  mit  einer  etwas  schräg  gegen  den  Zeigefinger  hin  gerichteten  "(Jelenk- 
fläche  des  Os  capitatum,  der  vierte  und  fünfte  Mi\telhandknochen  iFig.  193  4  u.  5) 
iirticuhren  mit  dem  Os  uncinatum  oder  hamatum.  Die  Verbindung  der  Gelenke, 
vom  Zeigefinger  angefangen,  wird  durch  sehr  kurze  Ligamenta  dorsalia  volariä 
und  interossea  vermittelt.  Nicht  unwichtig  für  die  Exarticiüation  ist  es,  zu 
Tvissen,  dass  an  der  Basis  des  Os  metacarpi  indicis  sich  2  Sehneu  ansetzen 
nämlich  an  der  Dorsalseite  die  des  Extensor  carpi  radialis  longus  und  an  der 
Volarseite  die  des  Flexor  carpi  radialis.  An  der  Dorsalseite  der  Basis  des 
Mittelhandknochens  des  Mittelfingers  inserirt  sich  die  Sehne  des  Extensor  carpi 
radialis  brevis  und  am  ülnarrande  der  Basis  des  Mittelhaudknochens  des  kleinen 
Fingers  die  Sehne  des  Extensor  carpi  ulnaris.  Diese  Sehneninsertionen  er- 
heischen bei  der  Durchtrennung  mehr  Kraft,  aber  auch  Vorsicht,  damit  das 
Messer  nicht  abgleite. 

Sämratliche  Metacarpus- Knochen,  ausser  dem  des  Daumens,  articulireu 
auch  unter  einander,  so  dass  die  Eröffnung  eines  Gelenkes  zu  gleicher  Zeit  alle 
übrigen  mit  eröffnet.  Aus  diesem  Grunde  wäre  blos  cUe  Exarticulation  des 
Daumens  die  einzig  zu  rechtfertigende;  man  hat  jedoch  die  Exarticulation  des 
kleinen  Fingers  fast  allgemein  aufgenommen,  weU  die  Erfahrung  zeigte,  dass  die 
Eroäniing  der  Gelenke  nicht  nothwendig  eine  Eiterseukung  mit  Caries  bedin<.e. 

Die  Enucleation  des  Zeige-,  Mittel-  und  Rmgfingers  hat  man  aber  jetzt 
fast  allgemem  der  Amputation  dieser  Knochen  nachgesetzt,  da  die  Enuclea- 
tion  nicht  nur  schwieriger  ist,  sondern  auch  durch  die  dicken  Enden  und  un- 
ebenen Flachen  der  Mittelhandknocheu  immer  eine  bedeutende  Beleidigung  der 
nebenstehenden  Gelenke  setzt. 
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Exarticulation  des  Daumens  sammt  seinem  Mittelhandknoclien. 

Die  äusseren  Anhaltsimnkte  zur  Aulfiiidung  des  Gelenkes  bildet  der  Griflfel- 
fortsatz  des  Rndius  und  die  unter  ilim  befindliche  Grube  zwischen  den  beiden 
Extensoren  dos  Diuunons  (Tubalicrc). 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt,  der  Arm  ist  abgezogen,  der  Operateur  stellt  am  äussersten 
Ende  der  Extremität  und  hält  selbst  den  Daumen. 

Operationsmethoden.  d)  Der  Ovalairschnitt  ist  die  ge- 
bräuchlichste und  beste  Methode. 

Der  Operateur  zieht  den  Daumen  in  gerader  Eichtung  gegen  sich  an, 
nimmt  ein  kleines  schmales  Messer,  setzt  es  etwas  unter  dem  Griffelfortsatze 
Ties  Radius  an  und  führt  einen  Schnitt  bis  unter  die  Gelenksverbindung  des 
Mittelhaudknochens  mit  demOs  multangulum  majus  an  der  Dorsalseite  herab; 
dorttheilt  sich  der  Schnitt,  und  es  werden  nun  zwei  gegen  einander  schwach 
convexe  Schnitte  längs  der  Ränder  des  Mittelhandknochens  geführt,  welche 
in  der  Beugefalte  des  Metacarpo-Phalangeal-Gelenkes  durch  einen  Bogen- 
Fig.  194.  schnitt  verbunden  werden.  Nachdem 


nun  die  Muskeln,  welche  sich  längs 
der  Ränder  des  Mittelhandknochens 
inserireu  ,  losgetrennt  sind,  eröfihet 
mau  an  der  oberen  Spitze  der  Wunde 
das  Gelenk  und  schält  den  Mittel- 
handknochen vollends  aus  (Fig.  1 94j. 


Die  Wunde  wird  linear  vereinigt. 

Sollte  der  tiefe  Ast  der  Radialarterie  verletzt  worden  sein,  so  mnss 
er  unterbunden  werden.  Die  Blutung  aus  der  Vena  cephalica  stillt  sich 
in  der  Regel  von  selbst. 

Malgaigne  hat  die  Spitze  der  Wunde  an  die  Basis  des  Mittelhand- 
knochens des  Zeigefingers  versetzt,  weil  er  behauptet,  es  könne  nach  der 
beschriebenen  Methode  das  Os  multangulum  majus  gegen  die  Wunde 
drücken,  was  nach  seiner  Methode  nicht  geschehen  kann ;  allein  dadurch 
wird  die  Ausschälung  des  Knochens  erschwert  die  Haut  kann  leicht 
eingeschnitten  werden  und  der  Volarast  der  Art.  radialis  ist  an  seiner  Durch- 
trittstelle durch  den  m.  abductor  indicis  mehr  gefährdet. 

h)  Lappenbildung  aus  dem  Thenar.  Der  Operateur  zieht  den 
Daumen  stark  ab,  setzt  ein  langes  Scalpell  oder  Bistouri  am  Ulnarrande 
des  Daumens  an  und  durchschneidet  in  höchstens  zwei  Zügen  die  Com- 
missur  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen,  geht  dann  mit  der  Spitze  des 
Messers  an  die  Ulnarseite  des  Gelenkes,  öffiiet  dasselbe,  und  nachdem  er 
die  Basis  des  Mittelhandknochens  frei  gemacht  hat,  setzt  er  das  Messer 
flach  zwischen  Muskel  des  Thenar  und  den  Knochen,  und  schneidet  auf 
diese  Weise,  indem  er  das  Messer  gegen  sich  herauszieht,  den  Lappen  aus. 
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Dieser  ziiugenför-  Fig.  195. 

mige  Lappen  (Fig. 
1 9  5)  wird  gegen 
den  Zeigefinger  hin 
geschlagen  und  hier 
angeheftet. 

Der  Lappen 
retrahirt  sich  ge- 
wöhnlich sogar  an  der  Leiche  so  stark  gegen  seine  Basis,  dass  nach  Ver- 
einigung am  Capitulum  des  Mittelhandknochens  vom  Zeigefinger  eine  wunde 
Stelle  frei  bleibt.  Diese  Stelle  kann  während  der  Vernarbung  eine  Con- 
tractur  und  Steifigkeit  des  Zeigefingers  bewirken  (Velpe au). 

Zang  bildete'  zuerst  den  Lappen  aus  dem  Thenar  und  schnitt  dann 
die  Weichtheile  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  durch.  (Der  Vortheil, 
dieser  Methode  ist  nicht  einzusehen.) 

Velpe  au  beschrieb  unter  dem  Namen  einer  Volar -Lappenbildung 
nur  eine  Modification  5es  Ovalairschnittes. 

Enucleation  des  Mittelhandknochens  des  kleinen  Fingers. 

Anatomie.  Auch  derMittelhaiidknochen  des  kleinen  Fingers  ist  dreieckig 
prismatisch  mit  der  Kante  nach  der  Volarseite  stehend ;  die  Dorsalfläche  ist  frei 
und  nur  von  der  Strecksehne  (die  manchmal  doppelt  ist)  bedeckt.  Der  Ulnar- 
balleu  der  Hand,  welcher  an  der  Volar-  und  zum  Theil  ülnarseite  des  kleinen 
Fmgers  hegt,  wird  von  dessen  kleinen  Muskeln  gebildet.  An  der  Aussenseite 
der  Basis  dieses  Mittelhandkhochens  befindet  sich  ein  Höcker,  welcher  einen 
guten  Leiter  zur  Auffindung  des  Gelenkes  abgibt;  unmittelbar  über  cUesem 
hegt  das  Gelenk.  Längs  der  Eadialseite  dieses  Knochens  ist  der  letzte  Dorsal- 
Zwischenknochenmuskel  augeheftet. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Ope- 
rateurs wie  beim  Daumen. 

Operationsmethoden,    a)  0 valairschuitt. 
Der  Operateur  zieht  den  kleinen  Finger  gerade  gegen 
sich  an  und  setzt  das  Messer  über  dem  oben  beschrie- 
benen Höcker  an,  führt  den  Schnitt  etwa  1  Zoll  fort 
und  theilt  ihn  dann  wieder  in  zwei,  längs  dem  Radial- 
iind  Ulnarrande  des  kleinen  Fingers  verlaufende  Schnitte, 
welche  etwas  unter  der  Volarfalte  des  Metacarpo-Pha- 
langeal-Gelenkes  durch  einen  Bogenschnitt  verbunden 
werden;  der  Operateur  ü-ennt  nun  die  Musculatur  längs 
der  beiden  Knochenränder,  zieht  den  kleinen  Finger  stark 
ab,  führt  die  Spitze  des  Messers  zwischen  den  Mittel- 
handknochen  des  kleinen  und  Ringfingers,  eröffnet  durch  Ritzen  mit  der 
Messerspitze  das  Seitengelenk  zwischen  diesen  beiden  Knochen  und  schält 
aen  Mittelhandknochen  vollends  aus  (Fig.  196). 


Fig.  196. 
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b)  Lappenschnitt  aus  dem  Hypotlienar.  Der  Operateur  zieht 
den  kleinen  Finger  stark  ab  und  durchschneidet  mit  einem  langen  Soal- 
pell  in  mögüchst  wenig  Zügen  alle  Weichtheile  längs  dem  Radialraiide 
dos  Mittelhandknochens  so  weit,  bis  das  Messer  an  der  etwas  breiteren 
Basis  des  Mittclliandknochens  stehen  bleibt,  durchtrennt  dann  mit  der 
Spitze  des  Messers  wieder  die  Seiteuverbindung  zwischen  dem  kleinen 

Vis-  197.  Finger  und  Ringfinger 

und  schneidet  dann, 


wie  beim  Daumen,  den 
Lappen  aus  dem  hin- 
teren Ballen  der  Hand 
(Fig.  197).  DieWuude 
wird  auf  dieselbe 
Weise  vereinigt,  wie 
beim  Daumen. 


Exarticulation  des  Mittelhandknochens  "des  Zeigefingers. 

Diese  Operation  ist  (wie  schon  S.  327  erwähnt i  einerseits  schwierig  und 
andererseits  bedeutungsvoll  wegen  der  Beleidigung  der  nahe  gelegenen  Ge- 
lenke des  Mittelhandknochens  vom  Mittelfinger  und  der  Handwurzelknochen. 

Man  hat  früher  den  Lappens chnitt  empfohlen,  ganz  in  der  Art, 
wie  wir  ihn  beim  Daumen  und  kleinen  Finger  beschrieben  haben,  indem  man 
zwischen  Zeige- und  Mittelfinger  mit  voller  Schneide  einging  und  nach  gemach- 
ter Exarticulation  den  Lappen  aus  den  Weichtheilen  der  Radialseite  ausschnitt. 
Dieser  Lappen  hat  die,  bei  der  Exarticulation  des  Daum.ens  und  kleinen  Fin- 
gers angegebenen  Nachtheile,  nämhch  Ausreissen  der  Hefte,  Retraction  etc., 
in  noch  viel  grösserem  Maasse,  als  beim  Daumen  und  kleinen  Finger. 

Der  Ovalair  schnitt  ist  viel  zweckmässiger.  Die  Wunde  kommt 
an  die  Rückseite  zu  liegen ,  die  Spitze  des  Ovales  etwas  über  das  Gelenk, 
das  man  sehr  leicht  erkennen  kann ,  wenn  man  vom  Capitulum  bis  zur 
Basis  den  Knochen  verfolgt,  wo  man  die  höckerige  Basis  und  über  ihr 
eine  Vertiefung  fühlt,  in  der  das  Os  multangulum  minus  liegt.  Die  Weich- 
theile müssen  während  der  Eröffnung  des  Gelenkes  ziemlich  stark  mit 
stumpfen  Haken  retrahirt  w^erden.  Man  trennt  zuerst  mit  flach  gehaltener 
Klinge  die  Insertion  der  Sehne  des  Extensor  carpi  rad.  longus  und  die 
Rückenbänder,  endlich  während  man  den  Finger  nach  der  Hohlhand  hiu 
beugt,  die  an  der  Volarseite  inserirte  Sehne  des  Flexor  carpi  radiahs. 
Hierauf  löst  man  den  Knochen  aus  den  übrigen  Weichtheilen  heraus. 

Es  kann  sehr  leicht  geschehen,  dass  man  bei  der  Durcbtrennung  der 
Bänder  und  Sehnen  an  der  Radialseite  des  Gelenkes  den  Yolarast  der 
Arteria  radialis  verletzt.  Diese  Verletzung  ist  sehr  unangenehm,  da  mau 
beide  Enden  der  durchschnittenen  Arterie  unterbinden  muss,  wenn  man 
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^egen  Nacliblutiuig  sicher  sein  will,  das  periphere  Ende  aber  bei  der  Auf- 
suchung Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Exarticulation  der  Mittelhandknochen  des  Mittel- und 

Ringfingers. 

Auch  hier  ist  der  Ovalairschnitt  mit  nach  der  Dorsalseite  gerichteter 
Wunde  die  beste  Methode.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  diese  Opera- 
tionen die  grösste  Beleidigung  aller  Carpo-Metacarpal-Gelenke  setzen  und 
-deshalb  wo  möglich  der  Amputation  nachgesetzt  werden  sollen. 

Exarticulation  aller  Mittelhandknocheu  im  Carpo- 
Metacarpal-Gelenk. 

Diese  Operation  kann  füglich  aus  der  Reihe  der  chirurgischen  Opera- 
tionen gestrichen  werden,  denn  wenn  die  Amputation  der  Mittelhandknochen 
nicht  ausführbar  ist^  so  verdient  deshalb  die  Exarticulation  der  Hand  den 
Torzug,  weil  sie  leichter  und  schneller  ausführbar  ist  und  nur  eine  glatte 
Gelenkfläche  zurücklässt,  während  bei  der  in  Rede  stehenden  Operation  eine 
imebene  Fläche  und  eine  Menge  kleiner  eröffneter  Gelenke  zurückbleiben. 

Dass  der  Amputationsstiimpf  um  die  Höhe  der  Handwurzel  länger  ist,  ver- 
dient wohl  kaum  berücksichtigt  zu  werden,  und  zur  Bewegung  einer  künstlichen 
Hand  kann  die  Handwurzel  auch  nicht  viel  beitragen,  da  ausser  dem  Fiexor 
■carpi  ulnaris,  der  sich  am  Os  pisiforme  ansetzt,  alle  übrigen  Muskeln,  Avelche 
<lie  Hand  bewegen,  an  den  Mittelhandknochen  oder  den  Phalangen  ansetzen. 

Das  hier  Gesagte  gilt  natürlich  noch  mehr  von  der  Exarticulation 
■zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen,  welche 
Cooper  gemacht  haben  soll. 

Die  Exarticulation  aller  Mittelhandknochen  mit  Erhaltung  des  Dau- 
mens (Mornay,  Tro'ccon,  Gensoul)  ist  in  ihrem  therapeutischen 
Werthe  hoch  anzuschlagen,  da  die  Erhaltung  dem  Operirten  ausserordent- 
lichen Nutzen  bringt.  Die  Operation  selbst  wird,  wie  die  Amputation 
aller  vier  Mittelhandknocheu  (siehe  diese\  wenn  es  möglich  ist,  mit  einem 
kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Volarlappen  gemacht;,  es  wäre  nur  der 
Unterschied  zu  erwähnen,  dass  der  Volarlappen  erst  nach  geschehener 
Exarticulation  gebildet  werden  kann.  Sollten  jedoch  die  Weichtheile  am 
Rücken  oder  an  der  Hohlhand  ganz  zerstört  sein,  so  würde  man  einen 
einfachen  Lappen  entweder  an  der  Dorsal-  oder  Volarseite  bilden.  In 
der  jüngsten  Zeit  machte  ich  diese  Operation  wegen  eines  Cancroides 
am  Handrücken,  ich  konnte  keinen  Dorsal-,  aber  einen  langen  Palmar- 
lappen bilden.  Vor  der  Exarticulation  unterband  ich  den  Volarast  der  Art. 
radiaHs  an  ihrem  Durchtritt  durch  den  Abductor  indic.  doppelt  und  schnitt 
sie  zischen  den  Ligaturen  durch,  dadurch  verhütete  ich  die  Blutung  aus 
dem  Arcus  volar,  prof.,  die  sonst  schwer  gestillt  wird. 

Wenn  es  mögUch  oder  uothweudig  ist,  so  kann  man  unter  Umständen  auch 
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noch  Modificationen  dieser  Operatiüji  vornehmen,  z.  B.  die  Exarticulation  aller 
Metacarpusknoclien  mit  Erliaitinig  des  Zeigefingers  (Cooper),  oder  die 
Exarticulation  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen 
mit  Erhaltung  des  Os  multangulum  m.ijus  und  des  Daumens  (Spengler). 

Exarliciiliilioii  im  llamigelciik«'. 

Geschichte.     Diese  Operation  wurde,  so  viel  man  weiss,  von 
Cosmus  Slotanus,  einem  Zeitgenossen  des  Fabricius  Hildanus 
vollfuhrt,  und  von  Ruysch  zuerst  empfohlen,  und  der  Amputatio  anti- 
brachii  vorgezogen,  allein  sie  gewann  damals  wenig  Anhänger  und  wurde 
auch  später  häufig  vertheidigt  und  verworfen. 

Von  allen  Vorwürfen,  die  man  ihr  machte,  ist  wohl  der  einzige  von 
Belang,  dass  Eitersenkungen  längs  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes 
häufig  vorkämen,  wodurch  die  Heilung  aufgehalten,  ja  selbst  die  Operation 
gefährlich  werden  kann ;  allein  die  Erfahrung  hat  auch  hier  bewiesen,  dass 
diese  gefürchteten  Erscheinungen  uicht  immer  eintreten  und^auch  im  Ganzen 
genommen  nicht  so  gefährlich  sind. 

Dagegen  hat  diese  Operation  vor  der  Amputation  des  Vorderarmes 
den  Vorzug,  dass  das  Stumpfende  breit  und  daher  für  die  Anlegung  einer 
künstlichen  Hand  sehr  geeignet  ist  und  die  Pro-  und  Supination  dadurch, 
dass  das  untere  Drehgelenk  erhalten  bleibt,  vollkommen  möglich  ist,  was  den 
Gebrauch  einer  künsthchen  Hand  sehr  erleichtert. 


Fiff.  198. 


R.  Radius, 
U  Ulna, 

Cartilago  triangularis, 
Os  multaugulum  majus, 
s  '  minus, 

=  capitatum, 
=  hamatum, 
=  naviculare, 
«  lunatum, 
»  trlquetrum. 


Anatomie  (Fig.  198).  Das  eigentliche 
Handgelenk  wird  vom  Radius  mid  der  Cartilago 
triquetra  nach  oben,  von  der  convexen  Gelenk- 
fläche des  Os  naviculare  lunatum  und  triquetrum 
nach  unten  gebildet ;  die  ülna  reicht  mit  ihrem 
unteren  Ende,  welches  mit  dem  Radius  das  untere 
Drehgelenk  zusammensetzt,  nicht  so  weit  herab, 
wie  der  Radius;  was  derselben  an  Länge  ab- 
geht, wird  durch  den  eingeschobenen,  dreieckigen 
Zwischenknorpel  ersetzt. 

Die  kleine  Gelenkshöhle  des  Radius  und 
der  Ulna  ist  vom  Handgelenke  gäuzhch  abge- 
schlossen, und  soll  bei  der  Operation  die  Eröff- 
nung derselben  vermieden  werden.  Bei  alten  Leuten 
ist  jedoch  die  Cartilago  häufig  in  Folge  fettiger  De- 
generation durchlöchert,  so  dass  eine  Commuuica- 
tion  mit  dem  eigentlichen  Handgelenke  stattfindet. 

Die  Ossa  naviculare  lunatum  und  triquetrum 
haben  nach  unten  eine  stark  concave  Gelenk- 
fläche, welche  das  Os  capitatum  und  uncinatum 
aufnimmt.   Die  Oss.  multang.  majus  und  minus 


C. 

7)1 
III. 
C. 

h. 
n. 
l. 

t.    »  triquetrum.  ai'ticuliren  mittels  einer  gemeinschafthchen  con- 

vexen Gelenkfläche  mit  einer,  an  der  Radialseite  des  Os  naviculare  befind- 
hehen   convexen   Gelenkfläche ;    das    Os    pisiforme ,    welches   fälschhch  zu 
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<leu  Handwiirzelkuochen  gezählt  wird,  ist  eigentlich  ein  Sesamknochen  der  Sehne 
des  Ulnaris  internus  und  articuhrt  mit  einer  entsprechend  runden  Gelenkfläche 
an  der  Volarfläche  des  Os  triquetrum.  Die  zwei  dicken  Sehnenstreifen,  welche 
zwischen  Os  i)isiforme  und  dem  Haken  des  Os  uncinatum  ausgespannt  sind  (Ligg. 
piso-uncinata),  sind  als  die  Fortsetzung  der  Sehne  des  Ulnaris  internus  anzusehen. 

Die  Handwurzel  im  Ganzen  ist  so  gebogen,  dass  sie  an  dem  Handrücken 
eine  Convexität,  an  der  Hohlhand  eine  Coucavität  darbietet,  welche  in  der 
Gegend  der  unteren  Eeihe  der  Haudwurzelknochen  stärker  ist  und  noch  durch 
den  Haken  des  Os  uncinatum  und  das  Os  multangulum  majus  verstärkt  wird. 

In  der  Concavität  an  der  Volarseite  der  Handwurzel  verlaufen  die  Beuge- 
muskelu  unter  dem  zwischen  den  beiden  oben  genannten  Knochenvorsprüngen 
ausgespannten  Ligamentum  carpi  volare. 

An  der  Eückseite  des  Handgelenkes  laufen  die  Streckmuskehi  der  Finger 
und  des  Daumens,  RadiaUs  externus  longus  und  brevis,  Ulnaris  externus  etc.,  bedeckt 
vom  Ligamentum  carpi  dorsale,  einer  Verdickung  der  Fascie,  welche  an  ihrer  In- 
nenfläche mehrere  Fächer  zeigt,  welche  die  Scheiden  der  einzelnen  Sehnen  bilden. 

Die  Hand  kann  viel  mehr  nach  der  Ulnarseite  als  nach  der  Eadialseite 
gebogen  werden,  was  vorzüglich  durch  die  Cartüago  interarticularis  vermittelt 
wird.  Bei  starker  Beugung  der  Hand  nach  der  Pabnarseite  fühlt  man  am 
-  Eücken  des  Carpus  eine  Erhabenheit,  welche  dem  Os  capitatum  angehört;  dies 
wird  dadurch  hervorgebracht,  dass  bei  der  genannten  Bewegung  mehr  das 
Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Eeihe  der  Haudwurzelknochen,  als 
das  zwischen  der  ersten  Eeihe  und  dem  Eadius  in  Anspruch  genommen  wird; 
dies  ist  wohl  zu  berücksichtigen  bei  der  Eröfi'nung  des  Gelenkes  von  dem 
Handrücken  aus. 

Vorbereitung;.  Der  Kranke  sitzt  wo  möglich  auf  einem  Stuhle, 
mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne  gekehrt;  wenn  dies  nicht  mög- 
lich wäre,  so  kann  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Rücken  im  Bett 
liegen,  aber  die  stark  abgezogene  Exü-emität  miiss  bis  an  die  Schulter 
frei  sein.  Die  Stellung  des  Operatem-s  ist  je  nach  der  Methode  ver- 
schieden. Instrumente,  ausser  den  gewöhnlichen  Blutstillungswerkzeugen, 
ein  Scalpell  oder  ein  kleines  Amputationsmesser,  Heftnadelu  für  den  Falli 
dass  der  Lappenschnitt  gemacht  würde. 

Methoden:  1)  der  Zirkelschnitt,  2)  der  einfache  Lappenschnitt  mit 
Dorsal-  und  Volarlappen;  eudüch  3)  der  doppelte  Lappeuschnitt. 

1.  Der  Zirkelschuitt,  und  zwar  der  zweizeitige,  von  den 
älteren  Chirurgen  ausschliesslich  geübt,  wird,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht, 
jetzt  von  den  meisten  Chirurgen  vorgezogen. 

Hautschnitt.  Wenn  der  Kranke  gehörig  gelagert  ist  und  die  Hand 
zwischen  Pronation  und  Supination  steht,  so  macht  der  Operateur,  welcher 
sich  wie  gewöhnlich  beim  Zirkelschnitt  (siehe  im  allgemeinen  Theil)  stellt 
mit  dem  Scalpell  oder  einem  kleinen  convexeu  Amputationsmesser,  indem  ^ 
er  das  Instrument  unter  der  Extremität  herumführt,  zuerst  einen  halb- 
kreisförmigen Schnitt  am  Handrücken  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittel- 
handknochen.  Dieser  Schnitt  wird  an  der  Hohlhand  auch  geführt;  nun 
prapanrt  der  Operateur  die  Haut  bis  an  den  Griffelfortsatz  des  Radius 
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ziirdck  ,  schlägt  diese  präparirte  Manschette  zurück  und  schreitet  dann 
zur  Eröffnung  des  Gelenkes. 

Enucleation.  Alle  vier  Seiten  des  Gelenkes  werden  von  ver- 
schiedenen Autoren  als  die  zweckraässigsten  Eröffnungsstellen  angegeben, 
jedoch  ist  die  Mehrzahl,  und  zwar  mit  Recht,  der  Ansicht,  dass  das  Ge-- 
lenk  von  der  Radialseite  eröffnet  werden  soll.  Die  Volar-  und  Dorsal- 
Seite  bieten  keine  leitenden  Knochvorspriinge  dar  ,  und  das  Messer  geräth 
leicht  zwischen  die  erste  und  zweite  Pieihe  der  Handwurzelknoclien ;  von 
der  Ulnarseite  aus  geräth  das  Messer  sehr  leicht  in  das  Drehgelenk  zwi- 
schen Radius  und  Ulna,  wo  dann  nicht  nur  die  Operation  sehr  erschwert 

ist,  sondern  auch  der  Kranke  die  Möglich- 
keit verliert,  Pronation  und  Supination 
auszuführen,  welche  letzteren  Bewegungen 
beim  Tragen  einer  künstliclien  Hand  von 
grossem  Nutzen  sind. 

Um  also  von  der  Radialseite  das- 
Gelenk  zu  eröffnen,  ergreift  man  die  zu 
operirende  Hand,  biegt  sie  stark  nach 
der  Ulna  hin  und  schneidet  hart  an 
dem  Griffelfortsatze  des  Radius  die  ge- 
spannten Sehnen  und  Bänder  durch  (Fig, 
199). 

Ist  das  Gelenk  so  eröffnet,  so  durch- 
trennt man  bei   fortwährender  Biegung 
der  Hand  nach  der  Ulnarseite  sämmt- 
liehe  Sehnen  und  Bänder,  dann  werden 
die  AA.  radialis  und  uluaris  unterbunden 
und  die  Wunde,  nachdem  die  Hautman- 
schette herabgeschlagen  worden  ist,  mit- 
tels Heftpflaster  linear  vereinigt. 
2.  Der  einfache  Lappen  schnitt  hätte  in  denjenigen  Fällen  den 
Vorzug,  wo  wegen  ungleicher  Zerstörung  der  Weichtheile  dieselben  blos 
auf  einer  Seite  erhalten  werden  können. 

ä)  Der  Dorsallappen.  Die  Hand  wird  in  volle  Pronation  gebracht; 
der  Operateur,  welcher  am  Ende  der  Extremität  steht,  macht  mit  dem 
Scalpell  oder  mit  dem  kleinen  Amputationsmesser  vom  Griffelfortsatze  des 
Radius  an  der  rechten  Hand,  von  dem  der  Ulna  angefangen,  einen  Bogen- 
schnitt  über  dem  Handrücken,  welcher  bis  über  die  Basis  der  Mittelhand- 
knochen herabgeht,  präparirt  nun  diesen  Lappen  zurück  und  schlägt  ihn 
nach  oben  auf,  wo  ihn  ein  Gehülfe  fixirt ;  hierauf  macht  man  in  der  Volar- 
fnrche  des  Handgelenks  einen  Querschnitt,  bringt  die  Hand  in  starke 
Ulnarflexion  und  exarticulirt,  wie  beim  Zirkelschnitte,  vom  Radialrande  aus. 


Fig.  199. 
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b)  Der  Volarlappen.  Die  Hand  kommt  in  starke  Pronatiou ;  der 
Operateur,  welcher  dieselbe  Stellung  wie  bei  a)  hat,  bezeichnet  sich  die 
beiden  Griffelfortsätze  des  Radius  und  der  ülna  und  führt  von  einem  zum 
anderen  einen  Querschnitt  über  den  Rücken  der  Handwurzel,  lässt  die 
Haut  von  Gehülfen  retrahiren,  eröffnet  an  der  Dorsalseite  das  Gelenk  und 
schneidet,  indem  er  an  der  Volarscite  des  Carpus  das  Messer  flach  fort- 
führt, den  Volarlappen  aus.  Der  Lappen  wird  nach  oben  geschlagen  und 
die  Wunde  mittels  der  Knopfuaht  vereinigt.  Der  volare  Lappen  ist 
äusserst  schwer  zu  bilden,  da  das  Os  multangulura  majus  und  das  unci- 
natum  für  die  Messerführung  sehr  störende  Vorsprünge  bilden. 

Beim  Ausschneiden  des  Lappens  möchte  ich  empfehlen,  das  Os  pisi- 
forme  im  Lappen  zu  lassen,  weil  man  bei  der  Herausnahme  desselben 
mit  dem  Amputationsmesser  leicht  die  Haut  verletzt. 

3.  Der  doppelte  Lappenschnitt.  Dieser  ist  eine  Zusammen- 
setzung der  beiden  oben  beschriebenen,  wobei  der  Dorsallappen  zuerst  gebildet 
wird.  Dieser  Schnitt  verdient  aber  deswegen  wenig  Berücksichtigung,  weil, 
wenn  er  vorgenommen  werden  kann,  auch  der  Zirkelschnitt  auszuführen  ist. 

Sch reger  bildete  zwei  viereckige  Lappen  dadurch,  dass  er  zuerst 
einen  Zirkelschuitt  in  dei-  Gegend  der  Basis  der  Mittelhandknochen  machte 
und  auf  diesen  von  den  beiden  Griffelfortsätzen  nach  abwärts  zwei  senk- 
rechte Schnitte  führte. 

Lisfranc  bildete  den  Volarlappen  zuerst,  und  zwar  mittels  Durch- 
stich.   Dieses  Verfahren  ist  sehr  schwer  und  fällt  selten  gut  aus. 


Exaiticiilatloii  im  Ellljogciigelcnke. 

Diese  Operation  zählt  seit  ihrer  ersten  Ausübung  bis  auf  den  heu- 
tigen Tag  mehr  Gegner  als  Vertheidiger. 

Die  von  Pare  (1664)  und  dem  preuss.  Militär-Chinn-gen  Ramphtun 
(17,00)  verübten  Operationen  waren  lange  Zeit  die  einzigen  wirklicheu 
Fälle,  und  trotz  vieler  Empfehlungen,  zum  Theil  ausgezeichneter  Chirurgen 
wurde  sie  fast  allgemein  verworfen;  später  erhielt  sie  durch  einige  günstige 
Resultate  wieder  mehrere  Anhänger. 

In  der  neueren  Zeit  wurde  diese  Operation  nahezu  von  den  meisten 
Chirurgen  verworfen,  und  zwar  meistens  aus  dem  Grunde,  we!l  man  be- 
haaiptete,  dass  die  Wunde  zur  Heilung  höchst  unzweckmässig  sei,  nament- 
lich die  unebene  Knorpelfläche  sich  mit  den  Weichtheilen  nicht  gut  vereinige 

Uhde  hat  in  der  neuesten  Zeit  in  einer  äusserst  sorgfältig  aus- 
gearbe.teten  Abhandlung  die  gegen  diese  Operation  herrschenden  Vor- 
iirtheile  gründhch  beseitigt  und  ich  glaube,  dass  man  sich  jetzt  sehr 
Reicht  bei  einer  gegebenen  Lidication  zur  Exarticulation  entschliessen 
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Anatomie  (Fig.  20O).  Das  untere  Ende  des  Oberarmes  ist  von  vorn 
nach  limten  abgeplattet  und  hat  von  einer  Seite  zur  anderen  seinen  grösstea 
Durchmesser.  Die  Kiiorpelfliiche  zeigt  zuerst  eine,  vou  einer  Seite  zur  anderen 
nuueuförmig  gohölilte,  von  oben  nach  abwärts  convexe  Gelenkfläche  für  den 
grossen  halbmondförmigen  Ausschnitt  der  Ulna  (die  Trochlea,  von  Manchen 
auch  Rotula  genannt).  Ueber  der  Trochlea  finden  sich  die  zwei  Fov.  inter- 
Vis-  200.  coudyloideae.     Nach  aus- 

wärts von  dieser  Stelle  ist 
eine  mehr  weniger  halb- 
kugehge,  überknorpelte  Er- 
habenheit (von  Manchen  Ro- 
tula genannt),  welche  mit  der 
tellerförmigen  Vertiefung  des 
Radius  articuHrt.  Ueber  dem 
Niveau  der  Gelenkfläche,  bei- 
läufig einen  Zoll,  sind  die 
beiden  Knorren  (Condyli), 
deren  innerer  viel  stärker 
vorspringend  ist;  der  äussere 
bildet  eine  länghche,  wenig 
vorspringende  Erhabenheit,  die  sich  nach  oben  allmälig  in  die  äussere  Leiste 
verhert.  Der  Radius  articulirt  zur  Seite  mit  dem  kleinen  halbmondförmigen 
Ausschnitt  der  Ulna,  von  deren  vorderem  und  hinterem  Ende,  dem  Hals  und 
Kopf  des  Radius,  schlingenförmig  fibröse  Fasern  herübergehen  (d.  Ligamentum 
anuulare).  Die  Gelenkverbindung  der  Knochen  des  Vorderarmes  mit  dem  Ober- 
arme wird  vermittelt  durch  eine  fibröse  Kapsel,  welche  an  der  Beugeseite  kürzer 
und  derber  ist,  an  der  Rückseite  fast  zellgewebig  und  locker,  dann  zwei  Seiten- 
bänder, deren  äusseres,  vom  äusseren  Knorren  entspringend,  an  dem  Ligamentum 
annulare  endet  und  zum  Tlieil  mit  dem  gemeinschaftlichen  sehnigten  ürsprungs- 
kopfe  der  vom  äusseren  Knorren  entspringenden  Muskelu  verwachsen  ist.  An  der 
Rückseite  des  Gelenks  fühlt  man  das  Olekranon  deuthch  und  wenn  der  Vorderarm 
etwas  gebogen  ist,  fühlt  man  bei  Rotationen  der  Hand  etwa  unterhalb  des 
äusseren  Knorrens  das  Köpfchen  des  Radius.  Die  ganze  Rückseite  des  Gelenkes 
ist  blos  von  der  Haut  bedeckt,  der  Triceps  fängt  erst  ober  dem  Olekranon  an. 

Au  der  Volarseite  ist  das  Gelenk  zunächst  vom  Bracliialis  internus  und  der 
Sehne  des  Biceps  bedeckt;  von  den  Seiten  her  berühren  die  vom  inneren  und 
äusseren  Knorren  kommenden  Muskeln,  namentlich  Pronator  teres  und  Supinator 
longus,  die  Beugeseite  des  Gelenkes ;  die  Ai'teria  liegt  an  der  Innenseite  der  Sehne 
des  Biceps,  auf  dem  Brachialis  internus,  an  der  Aussenseite  des  Nervus  medianus. 

Vorbereitung.  Bei  der  Verschiedenheit  der  Methoden  wird  der 
Arm  verschieden  gehalten.  Bei  dieser  Operation  muss,  schon  der  be- 
deutenderen Blutung  wegen,  die  Arteria  brachialis  comprimirt  werden, 
entweder  durch  den  Finger  eines  Gehülfeu  oder  mittels  des  Tom-- 
niquets. 

Instrumente. 
Scalpell  oder  "kleines 
Durchstich  wird  noch 

Methoden.  1. 


Ausser  den  gewöhnlichen  Blutstilluugsapparaten  ein 
Amputatiousmesser  ;  für  den  Lappenschuitt  mittels 
ein  längeres,  scharfspitziges  erfordert. 
Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  dei-  zweizeitige, 
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ohne  Lospräpariruiig  dei-  Haut  (C  o  r  u  u  a  u ,  D  u  p  ii  y  t  r  e  n  ;  Letzterer  durch- 
sägte auch  das  Olekranon),  oder  mit  Lospräpariruiig  der  Haut  (Velpe  au.) 

Ein  Zirkelschnitt  ohne  Manschettenbildung  gibt  immer  etwas  zu  wenig 
Bedeckungsmaterial. 

Bei  vollkommen  abducirtem  Vorderarm  und  gestrecktem  Ellbogen- 
gelenk macht  man  etwas  mehr  als  zwei  Fingerbreiten  unter  den  Knorren 
einen  Kreisschnitt,  präparirt  die  Haut  bis  an  die  beiden  Höhen  der  Knorren 
zurück ;  nachdem  die  Manschette  umgeschlagen  wurde,  macht  man  die  Exar- 
ticulation  entweder  von  vorn  (s.  einfacher  Lappenschnitt  mit  einem  Volarlap- 
pen)  oder  man  kann  auch  von  rückwärts  articuliren  (s.  doppelter  Lappenschnitt). 

2.  Der  Ovalairschnitt,  von  Textor  und  Baudens  empfohlen, 
hat  auch  im  Allgemeinen  wenig  Anhänger  gefunden. 

Die  gebräuchlichsten  Schnitte  sind: 

3.  Die  Lappenschnitte. 

a)  Der  einfache  Lapp en s chnitt,  und  zwar  blos  mit  einem 
Volarlappen.  Dieser  Lappenschnitt  wird  gewöhnlich  von  innen  nach 
aussen  gebildet,  d.  h.  mittels  Durchstich. 

Der  Patient  sitzt  oder  liegt,  der  Oberarm  ist  abgezogen,  die  Hand  Iii 
Supination;  mau  lässt  das  Ellbogengelenk  schwach  beugen,  comprimirt  mit 
den  Fingern  der  nicht  operirenden  Hand  die  Weichtheile  an  der  Volarseite 
des  Gelenkes  unter  dem  Knorren.    Der  Operateur,  welcher  bei  der  rechten 
und  linken  Extremität  vorn  oder  hinten  stehen  kann,  durchsticht  mit  dem 
zweischneidigen  Messer  die  Weichtheile  gerade  dort,   wo  sie  von  den 
Fingern  comprimirt  werden,  und  schneidet  in  einem  oder  höchstens  zwei 
Zügen  einen  runden  Lappen  aus ;  der  Lappen  wird  nun  nach  aufwärts 
geschlagen.    Gewöhnlich  eröffnet  man  schon  beim  Durchstich  an  einer 
Stelle  das  Gelenk;  wenn  dies  nicht  geschehen  ist,  so  sucht  man  durch 
Rotationen  der  Hand  das  Köpfchen  des  Radius  zu  gewinnen  und  eröffnet 
dort  das  Gelenk.    Hat  man  die  vordere  Kapsel  und  die  Seitenbänder 
durchtrennt,  so  sucht  man  das  Gelenk  zu  luxiren  und  schält  dann  das 
01el™on  aus;  hierauf  schneidet  man  von  den  Winkeln  des  Lappens  an 
der  Hinterseite  des  Ellbogengelenkes  halbkreisförmig  die  Haut  und  das 
was  noch  von  der  Sehne  des  Triceps  übrig  ist,  durch. 

b)  Der  doppelte  Lappenschnitt  (Fig.  201).  Der  Kranke  sitzt 
mit  der  gesunden  p.^  2oi. 

Seite  gegen  die 
Lehne  des  Stuhles 
gerichtet,derOber- 
arm  wird  gerade 
nach  rückwärts 
gesti-eckt  oder  ein 
wenig  abgezogen 

LiNHART,  Compendium.   3.  Aufl 
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und  einwärts  gerollt,  so  dass  die  Rtickseite  des  Gelenkes  gerade  gegen 
den  Operateur  sielit.  Dieser  legt  nun  seine  nicht  opeiirende  Hand  an  die 
Volarseite  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes  und  fixirt  denselben  in  einem 
stumpfen  Winkel  zum  Oberarme;  mit  einem  Scalpell  macht  er  nun  von 
den  beiden  Knorren  zwei  senkrechte,  etwa  zwei  Zoll  betragende  Schnitte 
gerade  herab,  welche  blos  die  Haut  durchtrennen  sollen.  Die  unteren 
Enden  dieser  Schnitte  werden  durch  einen  Quersclinitt  vereinigt.  Nach- 
dem dieser  Lappen  bis  über  die  Spitze  des  Olekranons  lospräparirt  wurde, 
Avird  das  Gelenk  eröffnet,  indem  man  1/2  Zoll  unter  dem  Condylus  ex- 
ternus  quer  bis  in  das  Gelenk  schneidet;  hierauf  umschneidet  man  das 
Olekranon  und  trennt  auf  diese  Weise  den  Triceps  und  alle  inneren  Bänder. 
Wenn  das  Gelenk  frei  geworden,  bildet  man  den  etwa  um  die  Hälfte  längeren 
Palmarlappen  entweder  von  innen  heraus  oder  von  aussen  nach  innen. 

Eine  gefälligere  und  der  Vereinigung  günstigere  Form  erhalten  die 
Lappen,  wenn  die  Ecken  abgerundet  werden  (Fig.  201).  In  dieser  Form 
machte  ich  1866  die  Operation  wegen  einer  Schussfractur  des  Vorder- 
armes, den  Palmarlappen  bildete  ich  durch  Incision,  und  zwar  nach  vor- 
läufigem Hautschuitte,  und  nach  Retraction  der  Haut  machte  ich  einen 
kleinen  Muskellappen;  es  war  eine  sehr  schöne  Wmidform. 

'  Wären  die  Weichtheile  an  der  Palmarseite  so  hoch  zerstört,  so  kann 
man  blos  einen  Dorsallappeu  bilden.  Man  würde  so  anfangen,  wie  wir 
dies  beim  doppelten  Lappenschnitt  beschrieben  haben,  nur  müsste  der 
Dorsallappen  länger  sein ;  nach  vollendeter  Exarticulation  würde  mau  die 
Volarweichtheile  quer  durchschneiden. 

Pyrogoff  hält  zwei  Hautlappen  (vorderer  und  hinterer)  für  die 
zweckmässigste  Methode.  Diese  zwei  Lappen  haben  ganz  die  Bedeutung 
des  oben  beschriebenen  zweizeitigen  Zirkelschnittes.  In  Betreff  der  Wahl 
der  Methoden  würde  ich  mich  dahin  aussprechen:  wenn  man  die  Wahl 
^rei  hat,  so  wähle  man  den  Volarlappen;  hat  mau  keine  freie  Wahl, 
so  nehme  man  die  deckenden  Weichtheile  dort  her,  wo  man  sie  eben 
haben  kann,  nur  würde  ich  den  doppelten  Hautlappen  immer  dem  zwei- 
zeitigen Zirkelschnitte  mit  Lospräparirung  der  Haut  vorziehen. 

Eiiiiilcatiou  im  Schiiltcrgclciike. 

Obwohl  schon  frühzeitig  Berichte  über  diese  Operation  gemacht  wurden, 
so  ist  doch  die  erste  nachweisbare  Operation  der  Art  ( 1 7 1 0)  von  M  0  r  a  n  d  seu. 
gemacht  worden,  welcher  sie  jedoch  nicht  bekannt  machte,  da  sie  unglücklich 
ausfiel ;  erst  sein  Sohn  berichtete  diesen  Fall,  nachdem  auch  (1 7 1 0)  L e  D ran 
sen.  diese  Operation  wegen  Caries  verrichtete;  sie  wurde  dann  in  Frankreich 
vielfach  geübt,  später  in  England  und  zuletzt  in  Deutschland  eingeführt. 

Sie  hatte  viele  Gegner  und  viele  Vertheidiger.  Die  ersteren  wa  "  ■ 
ihr  besonders  Gefährlichkeit  vor  durch  bedeutende  Eiterung,  Nerve 
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Fig-.  202. 


fälle  11.  s.  w,,  allein  gerade  bei  dieser  Enucleation  traten  die  gefürchteten 
Erscheinungen  viel  seltener  ein  und  es  haben  die  vielen  günstigen  Re- 
sultate sogar  eine  Vorliebe  bei  manchen  Chirurgen  für  diese  Operation  her- 
vorgebracht (Larrey  hatte  unter  III  Fällen  97  günstige). 

Anatomie  des  Schultergelenks 
(Fig.  202).    Der  Oberarmkiiochen  ist  mit 
seiner  grossen,   stark  convexen  Gelenk- 
fläche an  die  flache,  kleine  Geleiikhöhle 
des  Schulterblattes  mir  angelehnt  und  mit- 
tels einer  ungleich  dicken,  fibrösen  Kapsel, 
welche  vom  Halse  des  Oberarmes  sich  gegen 
den   Gelenkrand   der  Schulterblattgelenk- 
höhle ausspannt,   mit  dem  Schulterblatte 
verbunden;  der  Band  der  Gelenkhöhle  des 
Schulterblattes    ist    ringsum    von  einem 
Limbus  fibrosus  umgeben,  der  mit  seinem 
freien  Rande  nach  der  Kapselhöhle  hin- 
sieht und  aus  dessen  oberer  Partie  die 
lange  Sehne  des  Biceps  entspringt,  welche 
dann   in  dem  Sulcus  intertubercularis  in 
einer  eigenen  Schleimscheide  verläuft. 

Die  vordere  und  hintere  Seite  der  Kapsel 
ist  mit  den  Sehnen  der  kurzen  Schuher- 
hlattmuskeln  innig  verwachsen.     An  der 
oberen  Seite  zwischen  den  Sehnen  des  Mus- 
culus subscapularis  und  supraspinatus  er- 
hält die  Kapsel  eine  bedeutende  Verstär-   A.  Caput  humeri, 
kung  durch  das  von  der  unteren  Fläche   ^-  Processus  coracoideus, 
des  Processus   coracoideus  herabsteigende    ^'  A'"'o™ou, 
Ligamentum  coraco-humerale    Es  ist  ein       ^^^a"^*^"*"™  coraco-acromiale, 
sehr  starkes  Band  und,  wie  Böser  richtig   f  Musculus  deltSs,"'""'^''''' 
bemerkt,  das  kräftigste  Befestigungsmittel  2.        .      pectorahs  minor, 
des  Armes;  denn  wenn  man  dieses  Liga-  '  subscapularis, 

mentum  durchtrennt,  so  sinkt  der  Arm  be-    f        '  suprasi)inatus, 

Enucleation  kemer'  besonderen  Bücksicht.  bicipitafis. 

Ueber  dem  Oberarme  und  etwas  an  seiner  hinteren  Seite  bilden  der  Pro- 
cessus coracoideus,  das  Akromion  und  das  zwischen  diesen  beiden  Knochen- 

--^^^^  unterweichen. 

w.hn.!''/'^''''''^'''  r^''^'  '^"^  Schultergelenk  umgeben,  sind  die  schon  er- 
wähnten kurzen  an  ihren  Sehnenenden  mit  der  Kapsel  verwachsenen  Muskeln- 
Su^^^capularis   Supra-  und  Infraspinatus ,  Teres  minor;  endhch  wird  die  gaiSe 

Ob^rarm  '  ^//^^'Muskeln  wird  fast  das  ganze  obere  Dritttheil  des 

ert^rsth  ir  in  der  Schulter  eingeschlossen  ist;  es 

ergibt  sich  daraus,  wie  unzweckmässig  Zirkelschnitte  für  diese  Enucleation.  sind; 
Die  gi-ossen  Gefässe  und  Nerven  liegen  an  der  Innenseite  des  Oberarm- 
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knocheus;  au  der  iuisseron  und  oheron  Seite  der  Sduilter  finden  wir  Idos  die 
etwas  bedeutendere  Arteria  circunillex.  liumeri  posterior,  die  au  der  luueuHaclie 
des  Deltamuskels  verläuft.  Die  kleine  und  viel  kürzere  Arteria  cii-curafl.  lium. 
anterior  und  endlich  einige  kleine  Zweige  der  Arteria  acroniialis,  welche  auf 
dem  Ligamentum  coraco-acromiale  verlaufen. 

Wenn  mau  die  Schulter  äusserlich  befühlt,  so  bemerkt  man  die  Wölbung 
des  Gelenkkopfes,  nach  hinten  und  oben  das  Akromiou,  welches  deutlich  zwei 
Yorsprüuge  darbietet,  einen  in  der  Gegend  der  Articulation  mit  dem  Akroniial- 
eude  des  Schlüsselbeines,  den  anderen  weiter  nach  rückwärts.  An  der  vorderen 
oberen  Seite  des  Oberarmes  fühlt  man  den  Processus  coracoideus,  der  fast  unter 
einem  rechten  Winkel  unter  das  Akromialende  des  Schlüsselbeines  nach 
rückwärts  geht.  Zwischen  diesen  letztgenannten  Knochen  ist  eine  dreieckige 
Fläche  zu  fühlen  (Trigonum  coraco-acromiale),  wo  blos  der  Deltamuskel  und 
das  Ligamentum  coraco-acromiale  liegt.  Diese  Stelle  ist  für  manche  Opera- 
tionsmethoden wichtig,  indem  die  Durclitrennung  dieser  genannten  Gebilde  eine 
grosse  Zugäuglichkeit  zum  Gelenke  erlaubt. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Lage  des  Patienten.  Der- 
selbe sitzt  auf  einem  Stuhle,  mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne  ge- 
riclitet.  Der  Operateur  stellt  sich  bei  den  meisten  Methoden  an  die  äussere 
Seite  der  zu  operirenden  Schulter. 

Wichtig  ist  hier  die  Blutstillung  während  der  Operation.  Es  sind 
hierüber  die  mannigfaltigsten  Vorschläge  gemacht  worden;  so  hat  man 
empfohlen,  die  Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine  zu  unterbinden, 
ältere  Chirurgen  haben  das  ganze  Gefäss  und  Nervenpacket  umstochen  und 
dasselbe  gegen  die  von  den  Fäden  umschlossene  Hautbrücke  gedrückt; 
nach  der  Operation  wurde  diese  provisorische  Ligatur  gelöst  und  die 
Arterie  unterbunden.  Mohrenheim  hat  sein  Compressorium  für  die 
Arteria  subclavia  erfunden,  wobei  die  Arterie  unterhalb  des  Schlüssel-, 
beines  gegen  die  zweite  Rippe  hin  comprimirt  werden  soll;  es  ist  aber 
ein  ganz  unpraktisches  Instrument,  weil  es  seinen  Zweck  nicht  einmal 
erreicht.  Die  meisten  Chirurgen  verwerfen  jeden  Compressionsversuch  vor 
der  Operation  und  wollen  die  Arterie  erst  nach  Losschälung  des  Gelenk- 
kopfes in  der  Wunde  comprimirt  wissen;  dies  ist  jedenfalls  das  sicherste 
und  bequemste  Verfahren,  setzt  aber  voraus,  dass  die  Operation  zuerst 
an  der  Aussenseite  der  Schulter  begonnen  werden  muss ;  da  jedoch  die 
Arteria  circumfl.  humeri  posterior  ziemlich  bedeutend  blutet,  so  ist  es  gut, 
wenn  ein  Gehülfe  bis  zu  der  Zeit,  wo  er  die  Arterie  im  Lappen  compri- 
miren  kann,  die  Arteria  axillaris  über  dem  Schlüsselbein  comprimirt, 

Methoden.-  Auch  hier  wurden  alle  drei  Hauptmetliodeu  ausgeübt. 
1.  Der  Zirkelschnitt  (Morand,  Sharp,  Nanoni,  Bertrandi, 
Cornuau,  Velpe  au).  Bei  horizontal  abgezogenem  Oberarm  durchschnitt, 
man  näher  oder  entfernter  vom  Akromion  die  Haut  über  dem  Deltamuskel 
und  der  Achselhöhle  kreisförmig ;  nachdem  die  Haut  retrahirt  war,  durch 
schnitt  man  eben  so  kreisförmig  die  Musculatur  und  löste  unter  derselben 
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den  Oberarm  aus  dem  Gelenke.  Die  Wunde  wurde  linear  vereinigt,  so- 
dass die  Wundzipfel  nach  vorn  und  rückwärts  gerichtet  waren.' 

Diese  Operationsweise  ist  jetzt  fast  allgemein  aufgegeben ;  denn  abge- 
sehen davon,  dass  sich  die  Musculatur  der  Schulter  ihrer  anatomischen  Grup- 
pirung  wegen  nicht  für  den  Zirkelschnitt  eignet,  ist  auch  die  eigentliche  Des . 
articulation  sehr  schwierig,  indem  zu  dem  Hinderniss,  welches  das  Akromion 
und  das  Lig.  coraco-acromiale  der  Eröffiaung  des  Gelenkes  setzen,  noch 
die  Musculatur  kommt,  die  doch  nie  so  vollkommen  retrahirt  werden  kann. 

2.  Der  Ovalair  schnitt.  Eine  vollständige  Eiform  gab  dem  Schnitt 
Langen b eck  durch  sein  sogen.  Exstir-  Fi^  203. 

pationsverfahren  (Fig.  203).  Man  beginnt 
den  Schnitt  am  rechten  Arme  an  der  hin- 
teren, am  linken  an  der  vorderen  Achsel- 
seite, führt  ihn  etwas  bogenförmig  hart 
imter  dem  Akromion  vorbei  nach  der  an- 
deren Seite;  so  entsteht  ein  xi-förmiger 
Schnitt,  dessen  freie  Enden  durch  einen 
Querschnitt  oderBogenschnitt  (in  Fig.  203 
punktirt)  in  der  Achselhöhle  vereinigt 
werden. 

Scoutetten  machte  seinen  bekann- 
ten Ovalairschnitt  mit  dem  spitzen  Ende 
am  Akromion.  Larrey  machte  einen 
dem  Scoutetten'schen  ganz  ähnlichen 
Schnitt,  welcher  sich  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  die  begrenzenden 
Schnitte  nicht  geradelinig,  sondern  gegen  einander  zu  convex  sind.  Die 
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Spitze  des  Schnittes  hegt  ebenfalls  am  Akro 
mion  (Fig.  204).     Durch  diese  convexen 
Schnitte  bekommt  die  Wunde  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  doppelten  Lappenschnitte 
und  wurde  auch,  mit  Ausnahme  von  Mal- 
gaigne,  beinahe  von  allen  Autoren  als 
Lappenschnitt  beschrieben.    Larrey  selbst 
nannte  dieses  Verfahren  weder  Ovalairschnitt 
noch  Lappenschnitt,  sondern  beschrieb  es  ein- 
fach. Es  fehlen  wohl  bis  jetzt  genaue  Unter- 
scheidungen zwischen  Lappenschnitt  und  sol- 
chen Ovalairschnitten,   deren  seitliche  Be- 
grenzungsschnitte mit  der  Convexität  gegen 
einander  gerichtete  Schnitte  sind;  ich  glaube  aber,  es  wäre  nicht  schwer, 
haltbare  Grundsätze  aufzustellen ;  man  darf  nur  feststellen,  dass  der  wahre 
l^appen  an  2  Seiten  seiner  Basis  mit  der  Wunde  der  entgegengesetzten 
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Seite  in  einem  rechten  oder  spitzen  Winkel  zusanimenstossen  muss.  Dies 
gilt  für  den  einfachen,  wie  für  den  doppelten,  runden,  dreieckigen  oder 
viereckigen  Lappen  gleich.  Der  eben  beschriebene,  so  wie  der  Scou- 
tetten'sche  Schnitt  haben  jedoch  den  Nachtheil,  dass  die  Spitze  des 
Sclinittes,  also  der  engste  Theil  desselben,  das  Gelenk  an  einer  Stelle 
triift,  wo  dasselbe  am  schwersten  zugänglich  ist,  nämlich  gerade  unter 
dem  Akromion,  es  wird  dadurch  die  Exarticulation  sehr  erschwert.  Wenn 
man  den  Schnitt  so  führt,  dass  er  von  der  Spitze  des  Trigonum  coraco- 
acromiale  beginnt,  dieses  Band  samnt  dem  Deltamuskel  dui-chscluieidet 
und  die  Schnitte  über  die  vordere  äussere  Seite  des  Gelenkes  herabführt, 
so  erleichtert  man  sich  die  Operation  ausserordentlich ;  dieser  Ovalair- 
schnitt gewährt  für  die  Exarticulation  selbst  eben  so  viel,  wenn  nicht 
mehr  Raum,  als  alle  Lappenschnitte,  und  kann  eben  so  schnell,  wie  jedes 
andere  Verfahren,  selbst  auch  das  Langenbeck'sche,  dessen  Schnellig- 
keit so  öehr  gerühmt  wurde,  ausgeführt  werden.  Ich  habe  diese  Opera- 
tion mehrmals  am  Lebenden,  selbst  unter  ungünstigen  Umständen,  z.  B.  bei 
einer  Zerschmetterung  des  Oberarms  bis  in  den  cliirurgischen  Hals  hinein, 
daim  bei  einer  weichen  Ankylose  in  wenigen  Secunden  vollführt. 

3.  Der  Lappenschnitt.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Lappen- 
schnitte sind  äusserst  zahlreich.  Die  vielen  verschiedenen  Formen  sind 
theils  durch  specielle  Fälle  geboten  worden,  theils  das  Product  einer  spe- 
ciellen  Ansicht  eines  oder  des  anderen  Operateurs. 

Wir  wollen  versuchen,  sämmtHche  hierher  gehörige  Methoden  auf 
allgemeinere  Formen  (Grundformen)  zurückzuführen,  und  beginnen  damit, 
die  Lappenbildung  im  Falle  der  freien  Wahl  zu  beschreiben ;  dann  wollen 
wir  einige  der  wichtigeren  Variauten  für  besondere  Fälle  anführen.  Es 
verstellt  sich  von  selbst,  dass  in  coucreten  Fällen  die  hier  beschriebenen 
Typen  auch  modificirt  werden  können. 

1.  Im  Falle  der  Wahl  muss  man  sich  die  grobe  Anatomie  der  Schulter 
vergegenwärtigen.  Die  Schulter  stellt  gewissermaassen  einen  Würfel  dar, 
dessen  innere  Wand  mit  dem  Thorax  verschmolzen  ist. 

Die  obere  Wand  wird  grossentheils  von  Knochen  (Clavicula,  Akro- 
mion) und  Bändern  gebildet,  die  vordere  Wand  durch  die  Brustmuskeln, 
die  hintere  Wand  theils  von  Rücken-  und  Schulterblattmuskeln,  theils  vom 
Schulterblatt  selbst;  die  untere  Wand  ist  die  Haut  und  Fascie  der  Achsel- 
höhle. 

Die  äussere  convexe  Wand  bildet  der  Deltamuskel,  welcher  den  Ge- 
lenkkopf und  fast  ein  Dritttheil  der  Diaphyse  des  Oberarmkuochens  be- 
deckt. Der  Knochen  gibt  dem  Deltamuskel  seine  Wölbung.  Nach  ein- 
wärts vom  Knochen  liegen  die  grossen  Gefässe  und  Nerven. 

Bei  dieser  Betrachtung  ergibt  sich  von  selbst,  dass  man  zur  Lappeu- 
bildung  blos  den  Deltamuskel  verwenden  kann,  und  zwar  ist  dies  auf 


343 


zweierlei  Art  möglich.  Man  bildet  nämlich  aus  der  grössten  Masse  des 
Muskels  einen  einzigen,  äusseren  Lappen,  oder  man  theilt  den  Muskel 
durch  einen  senkrechten  Schnitt  in  einen  vorderen  und  hintereu  Lappen. 

Im  ersteren  Falle  kann  der  Lappen  viereckig';,  oder  mehr  weniger 
halbmondförmig  gebildet  werden.  Letztere  Form  ist  gefälliger  und  für 
die  Vereinigung  mit  dem  inneren  Schnitte  passender.  Den  Schnitt  an  der 
Innenseite  des  Oberarmes  nennen  fast  alle  Chirurgen  einen  Lappen ;  es 
ist  aber,  wie  Jäger  ganz  richtig  bemerkt,  dieser  Schnitt,  wenn  er  in 
der  Achselfalte  wie  gewöhnlich  endet,  ein  einfaches  Durchschneiden  der 
Schulter,  welches  eine  dem  Lappen  entsprechende  Wunde  bildet.  Nur 
wenn  man  am  Oberarme  unterhalb  der  Achselfalte  herabschneidet,  kann 
man  einen  inneren  Lappen  bilden.  Dieser  ist  jedoch  in  den  Fällen,  wo 
man  aus  dem  Deltamuskel  einen  gehörig  grossen  Lappen  bilden  kann, 
übei-flüssig  und  vergrössert  unnützer  Weise  die  Wunde. 

Man  hat  auch  den  in  Rede  stehenden  Lappen  dreieckig  geformt 
(Dahl);  allein  dies  ist  nicht  zu  empfehlen;  denn  wenn  man  der  Wunde 
iin  der  Linenseite  der  Schulter  eine  der  Vereinigung  günstige  Form  geben 
will,  so  kann  dies  nur  durch  Bildung  dreier  Lappen  geschehen,  wie  dies 
Rust  in  einem  Falle  that,  wo  er  eine  Resection  mit  einem  dreieckigen 
Lappen  begonnen  hatte  und  dann  die  Enucleation  machen  musste.  Würde 
man  die  Weichtheile  an  der  Innenseite  gerade  abschneiden,  so  würde  die 
Spitze  des  Lappens  mit  der  breiten  inneren  Wunde  nicht  gut  vereinigt 
werden  können. 

Bei   der  Bildung  eines  vorderen  und  Fig.  205. 

hinteren  Lappens  bildet  man  zuerst  einen 
Längsschnitt  durch  den  Deltamuskel,  ent- 
weder vom  Akromion  herab  auf  dessen  Mitte, 
oder,  was  besser  ist,  von  der  Spitze  des 
Trigonum  coraco-acromiale  an  der  vorderen 
äusseren  Seite  der  Schulter  herab;  hierbei 
wird  das  Gelenk  besser  blossgelegt  und  die 
Eröffiiung  desselben  erleichtert;  natürhch  ist 
dann  der  vordere  Lappen  kleiner  als  der  \ 
hintere.  Wenn  die  Haut  der  Achselhöhle 
nicht  durch  einen  gegen  den  Thorax  geführ- 
ten Schnitt  durch  trennt  wird,  so  können  die 

Lappen  nur  dreieckig  sein,  und  zwar  mit  1 
einer  rechtwinkligen  Ecke,  wenn  man  am  unteren  Ende  des  Längs- 
schnittes die  Weichtheile  quer  durchschneidet,  oder  mit  einer  stumpfwink- 
Ilgen  Ecke,  wenn  man  unten  die  Weichtheile  schief  durchschneidet.  Im 


')  Dies  ist  eine  der  ältesten  Methoden,  Yon  La  Paye  schon  gelibt. 
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ersteren  Falle  hat  die  vereinigte  Wunde  die  Form  eines  im  zweiten  Falle 
die  eines  x  (Fig.  205). 

Wenn  man  die  Haut  der  Acliselliölile  parallel  mit  den  Gefässen  durch- 
schneidet, 80  kann  nuui  2  viereckige  oder  halbmondförmige  Lappen  bilden.') 

II.  Im  Falle  die  Weichtheile  durch  Ulceration  oder  Zerreissung  au 
einer  Seite  nicht  verwendet  werden  könnten,  so  würde: 

a)  Wenn  dies  an  der  vorderen  Seite  der  Fall  wäre,  ein  hinterer, 

ß)  im  entgegengesetzten  Falle  ein  vorderer  Lappen  gebildet  werden. 

y)  Sollte  jedoch  der  ganze  Deltamuskel  nicht  verwendet  werden  köiuien 
(wie  dies  bei  Zerschmetterungen  der  Schulter  durch  Kanonenkugeln  oder 
Maschinen  möglich  ist),  so  müsste,  nachdem  vom  Processus  coracoideus 
bis  hinter  das  Akromion  ein  Querschnitt  gemacht  ist,  der  Achselschnitt  und 
hierauf  vom  Oberarm  ein  innerer  Lappen  gebildet  werden  (wie  Le  Dran). 

Diese  Wunde  hat  zwar  für  die  Heilung  die  ungünstigste  Form,  allein 
demungeachtet  kann  sie  sehr  gut  heilen,  wie  die  Fälle  von  Guthrie^ 
Larrey  u.  A.,  von  ganz  weggerissenen  oder  weggeschossenen  GHedern, 
wo  keine  Weichtheile  zur  Deckung  der  Wunden  da  waren,  beweisen. 

Die  nun  beschriebenen  Lappenformen  werden  durch  Einschneiden  von 
aussen  gebildet;  man  hat  aber  auch  versucht,  dieselben  nach  der  Ver- 
male'sehen  Lappenbildung  zu  vollführen,  mittels  Durchstich ;  allein  diese 
Verfahren  verdienen  sämmtlich  keine  Nachahmung,  indem  die  Couvexität 
des  Gelenkkopfes  immer  hinderlich  in  den  Weg  tritt;  denn  entweder  wird 
der  Lappen  zu  schmal,  oder,  wenn  man  durch  Heben  des  Messergriffes 
die  Convexität  des  Kopfes  umgehen  will,  schneidet  man  Zacken  in  den 
dem  Griffe  näheren  Wundrand,  oder  man  kann  gar  die  Spitze  des  Messers 
brechen.  Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  bleiben 
bei  diesem  Verfahren  in  der  Achselhöhle  Hautbrücken  und  Fleischzungeu 
übrig,  welche  ei'st  nachträghch  getrennt  werden  müssen.  Um  allen  den 
angeführten  Schwierigkeiten  auszuweichen,  hat  Onsenoort  zur  Lappen- 
bildung aus  dem  Deltamuskel  ein  nach  der  Fläche  gebogenes  Messer  an- 
gegeben; dies  dürfte  dem  Uebelstande  nicht  vollständig  abhelfen. 

Die  angerühmte  SchnelUgkeit  dieser  Verfahrungsweisen,  die  übrigens 
jetzt,  wo  die  meisten  Kranken  narkotisirt  werden,  wenig  Werth  hat,  ist, 
bei  einiger  Uebung,  eben  so  leicht  bei  jedem  Ovalairschuitt  zu  eiTcichen. 

Was  die  Wahl  unter  den  Lappeuschnitten  betrifft,  so  hat  der  äussere 
Lappen  den  Vorzug,  dass  er  das  Gelenk  in  grösserem  Umfang  blosslegt 
und  sich  somit  besonders  für  vergrösserte  Gelenkköpfe  eignet.  Der  vor- 
dere und  hintere  Lappen  stehen  dem  Ovalairschnitte  näher,  haben  jedoch  den 
Nachtheil,  dass  sie  eine  grössere  Wundfläche  bilden,  als  der  Ovalairschnitt. 

')  Man  hat  auch  diese  Lappenformen  nach  der  R  a  v a  ton' sehen  Lappenbildung 
gemacht,  indem  man  den  unteren  Zirkelschnitt  zuerst  bildete  und  auf  diesen  einen 
oder  zwei  senkrechte  Schnitte  herabführte. 
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In  Bezug  der  etwa  notliwendigen  Eesection  eines  Schulterblattgelenk- 
fortsatzes gewährt  der  Schnitt,  der  das  Trigoniim  coraco-acrominale  dnrch- 
trennt,  eben  so  viel,  wenn  nicht  mehr  Ziigängliclikeit,  als  der  äussere  Lappen. 

Wir  wollen  nun  die  zwei,  im  Falle  der  freien  Wahl,  zweckmässigsten 
Schnitte,  den  Ovalairschnitt  und  die  Bildung  des  äusseren  Lappens,  näher 
beschreiben. 

1 .  D  e  r  0  V  a  1  a  i  r  s  c  h  n  i  1 1.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  über  die  Stuhllehne  gelegt, 
die  kranke  Schulter  dem  Operateur  frei  entgegensieht.  Muss  der  Kranke 
hegen,  so  erhöhe  man  den  Oberkörper  so,  dass  der  Kranke  halb  sitzt; 
die  zu  operirende  Schulter  muss  über  den  Rand  des  Bettes  vorragen. 

Ausser  dem  gewöhnhchen  Instrumenten- Apparate  sind  mehrere  stumpfe 
Haken  nöthig. 

Der  Operateur  umfasst  mit  der  linken  Hand  den  zu  operirenden  Ober- 
arm und  drückt  das  untere  Ende  desselben  gegen  den  Thorax  und  zu- 
gleich etwas  rückwärts;  dadurch  wird  die  Schulter  nach  vorn  und  rück- 
wärts gezogen  und  gespannt. 

Hierauf  sticht  der  Operateur  ein  in  der  vollen  Hand  gehaltenes  starkes 
Scalpell  oder  ein  kleines  convexes  A^nputationsmesser  an  der  Spitze  des 
Trigonum  coraco-acrominale  dicht  am  vorderen  Rande  der  Pars  acromialis 
claviculae  bis  auf  den  Hals  des  Schulterblattes  ein,  legt  die  Schneide  des 
Messers  nieder  und  zieht  dasselbe  kräftig  an  der  vorderen  äusseren  Seite 
des  Gelenkes  bis  unter  die  Gegend  der  Tubercula  gerade  herab;  dieser 
Schnitt  durchtrennt  das  Ligamentum  coraco-acromiale  und  den'  Delta- 
muskel.   Ist  nun  der  Schnitt  unterhalb  der  grössten  Wölbung  der  Schulter 
angelangt,  so  wird  derselbe  nach  einer  Achselfalte  abgelenkt,  am  besten 
zuerst  nach  der  hinteren  Seite,  weil  dieser  Schnitt  länger  ist  als  der 
vordere;  hierauf  setzt  der  Operateur  das  Messer  unter  der  grössten  Wölbung 
der  Schulter  in  den  ersten  Schnitt  an  und  führt  dasselbe  schwach  bogenförmi- 
nach  der  vorderen  Achselfalte  hin  und  endet  etwas  unter  der  Achselfalte  selbst'' 
Smd  diese  Schnitte  durch  den  Deltamuskel  bis  auf  den  Knochen  ge- 
fuhrt, so  werden  in  den  oberen  Winkel  der  Wunde  2  stumpfe  Haken 
angelegt,  durch  diese  wird  die  Wunde  so  ausgedehnt,  dass  der  Oberarm- 
kopf überall  frei  sichtbar  ist. 

Hierauf  schreitet  der  Operateur  zur  Eröffnung  der  Kapsel.  Zu  diesem 
iLMe  rollt  er  den  Oberarm  nach  aussen  und  durchschueidet  die  vordere 
und  die  obere  Partie  der  Kapsel  jenseits  des  Tub.  minus  sammt  dem 
Musculus  subscapularis  und  dem  Ligamentum  coraco-humerale  durch  einen 
starken  Messerzug,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist,  als  sollte  er 
denselben  halbn-en;  dann  t.-ennt  der  Operateur,  während  er  den  Ai-m  ein- 
wärts rollt,  die  3  hinteren  Muskeln  Supra-  und  Infraspinatus  und  Teres  minor 
sammt  der  Kapsel  durch  einen  ganz  gleichen  Schnitt  jenseits  des  Tub.  majus- 
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Hieniuf  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Wunde  hervorgehoben,  die 
untere  Adhäsion  der  Kapsel  von  innen  aus  getrennt,  indem  man  dieSclineide 
des  Messers  am  Knochen  abwärts  führt.  Nun  kann  ein  (jehülfe  die  Arteria 
axiUaris  comprimiren  imd  der  Operateur  schneidet  die  noch  undurchtrennten 
Weichtheile  In  der  Achselfalte  oder  etwas  tiefer  am  Oberarm  mit  einem 
Amputationsmesser  durch.  Wenn  der  Oberarm  unter  den  Tuberculis  ge- 
brochen ist,  so  vollende  ich  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  von  der 
Bruchstelle  aus,  unterbinde  vorerst  die  Gefässe  und  exarticulire  nachiier 
erst,  indem  ich  den  Gelenkkopf  mit  einer  Resectionszange  fasse.  — 

Nach  der  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  wird  die  Wunde  linear 
vereinigt  (mittels  der  Knopfnaht) ;  der  untere  Wundwinkel,  durch  welchen 
der  Ligaturfaden  hervorhängt,  bleibt  zum  Abfluss  des  Eiters  offen. 

2.  Lappenschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  über  die  Stuhllehne  gelegt 
wird,  die  kranke  Seite  dem  Operateur  frei  entgegensieht. 

Der  Operateur  ergreift  den  Oberarm  mit  seiner  linken  Hand  und 
fixirt  ihn.  Mittels  eines  starken  Scalpells,  dessen  Heft  er  mit  der  ganzen 
Hand  umgreift  und  auf  dessen  Rücken  er  den  Zeigefinger  legt,  sticht  er 
unter  dem  Akromion  ein  und  führt  dasselbe,  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  in  einem  Zuge  trennend,  in  einer  nach  vorn  zu  concaven  Linie 
bis  nahe  an  den  Ansatzpunkt  des  Musculus  deltoideus;  dann  führt  er 
einen  ganz  gleichen  Schnitt  unmittelbar  nach  aussen  vom  Processus  cora- 
coideus  bis  zum  Endpunkte  des  ersten; 

Durch  die  Vereinigung  dieser  beiden  Schnitte  ist  der  (äussere)  Lappen 
formirt.  Dieser  wird  nun  in  Hangen  Messerzügen  von  unten  nach  oben 
gegen  seine  Basis  zu  vom  Knochen  lospräparirt,  zurückgeschlagen  und 
nun  zur  Exarticulation  geschritten.  Nachdem  der  Arm  stark  nach  ein- 
wärts gerollt  wurde,  durchtrehnt  man  mittels  eines  hart  am  Akromion  senk- 
recht auf  den  Humeruskopf  geführten  Schnittes  die  hintere  Hälfte  der 
Kapsel  und  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  der  Auswärtsroller,  bei  forcirter 
Answärtsrollung  durch  einen  eben  solchen  Schnitt  die  innere  oder  vordere. 
Hälfte  der  Gelenkkapsel,  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  des  Subscapularis, 
das  Ligamentum  coraco-humerale  und  die  Sehne  vom  langen  Kopfe  des 
Biceps.  Der  Gelenkkopf  wird  nun  emporgehoben  und  der  dadurch  in 
Spannung  versetzte  untere  Theil  der  Kapselmembrau  mit  einem,  gegen  den 
Knochen  gerichteten  Schnitte  durchtrennt. 

Hinter  der  Epiphyse  des  Knochens  wird  nun  ein  Amputationsmesser 
angesetzt  und  mittels  desselben  in  der  Achselfalte  ausgeschnitten,  so  dass 
kein  innerer  Lappen,  sondern  nur  eine  innere  wunde  Fläche,  die  dem 
vorderen  Lappen  entspricht,  gebildet  wird. 

Nach  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  wird  der  gebildete  Lappen 
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seiner  wunden  Unterlage  angepasst  und  zu  beiden  Seiten  mit  Heften  der 
Knopfnaht  vereinigt;  an  der  untersten  Stelle  lässt  man  den  Unterbiudungs- 
iaden  hervortreten  und  ermöglicht  zugleich  hier  dem  Eiter  den  Abfluss. 


Exarticlüationen  an  der  unteren  Extremität. 


Fig.  206. 


illlgeineiiie  ßeliachtiiiig  des  Fusscs. 

Der  Fuss  (Fig.  206)  besteht  aus  26  Knochen 
7  Fusswurzelknochen,  5  Mittelfussknochen  und  14 
Phalangen. 

Die  hintereu  Epiphysen  der  Mittelfusskuochen 
leissen  Basen,  sind  eckig  und  nach  der  Sohle  hin 
sugeschärft. 

Die  vorderen  abgerundeten  Enden  werden  Köpf- 
■chen,  Capitula,  genannt  und  ragen  ungleich  weit  nach 
Torn  vor;  am  wenigsten  ragt  das  Köpfchen  des  5. 
^Mittelfussknochens  vor,  am  meisten  das  des  zweiten. 
Der  stärkste  Mittelfussknochen,  zugleich  aber  auch 
■der  kürzeste  nnter  allen  ist  der  der  grossen  Zehe. 
Auffallend  ist,  dass  dieser  Knochen  an  jedem  mensch- 
lichen Fusse  mit  seinem  vorderen  Ende  nach  Innen 
iu  abweicht,  während  die  anderen  Mittelfussknochen 
gerade  von  hinten  nach  voru  verlaufen  (Fig.  206 
-und  210). 

Es  liegt  dies  in  der  schrägen  Lage  der  vorderen 
Gelenkfläche  des  inneren  Keilbeins.  Diese  Stellung  des  ersten  Mittelfuss- 
kuocheus  erinnert  sehr  an  die  Divergenz  desselben  Knochens  beim  Affen, 
die  nur  noch  viel  bedeutender  ist,  auch  hat  die  grosse  Zehe  mehrere 
Muskeln,  welche  auf  die  Bewegung  in  dem  Gelenke  zwischen  Keilbein 
Tind  dem  Mittelfussknochen  hindeuten,  wie  z.  B.  der  Peroneus  lono-us, 
der  Adductor  und  Abductor  hallucis. 

Die  vier  kleinen  Zehen  haben  drei,  die  grosse  Zehe  zwei  Phalangen. 

Die  Fusswurzelknochen  sind  so  gereiht,  dass  das  Sprungbein  mit 
seinem  Körper  auf  dem  Fersenbeine  ruht,  nach  vorn  aber  von  demselben 
chvergirt.  An  das  Sprung-  und  Fersenbein  lehnen  sich  nach  vorn  zu  das 
Kahn-  und  Würfelbein.  Letzteres  ist  fast  um  die  Hälfte  breiter  als  das 
erstere  und  articuhrt  somit  unmittelbar  mit  den  2  äusseren  Mittelfuss- 
knochen, Während  zwischen  das  Kahnbein  und  die  3  inneren  Mittelfuss- 
knochen die  2  Keilbeine  eingeschoben  sind. 

...Jr  "^''^^''''^  F'^««««  betrachtet,  so  zeigt  vorerst  der 
ganze  Fuss  eine  merkwürdige  spiralige  Drehung,  die  man  sich  am  deut- 
lichsten vergegenwärtigen  kann,  wenn  man  sich  ein  auf  der  langen  Kante 
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steheiules  Rccliteck  vorstellt,  (lessen  vorderer  oberer  Winkel  niedergebeugt 
wird,  um  mit  dem  vorderen  unteren  Winkel  in  eine  horizontale  Ebene 
zu  liegen  zu  kommen,  wäln-end  die  hinteren  beiden  Winkel  unverändert 
in  ihrer  Lage  bleiben. 

Dieses  ist  die  hauptsächlichste  und  aufi'allendste  Krümmung  des  Fusses  ;^ 
ausserdem  ist  der  Fuss  sowohl  von  einer  Seite  zur  anderen,  als  von  vorn  nach 
rtlckwärts  an  der  Sohlenfläche  gehöhlt  und  am  Rücken  entsprechend  gewölbt. 

Es  sind  auch  dem  entsprechend  sämmtliclie  Fusswurzelknochen  der 
vorderen  Reihe  und  Mittelfusskiiochen  nach  der  Fusssohle  hin  zugeschärft, 
nach  dem  Fussrücken  hin  breiter.  In  dieser  Lage  werden  die  Knochen 
durcli  fibröse  Bänder,  Dorsal-  und  Volar-Ligamente,  so  wie  auch  einzelne 
derselben  durcli  5  sogenannte  Ligamenta  interossea,  welche  die  Beweglich- 
keit der  Knochen  beschränken,  zusammengehalten.  Die  grösste  Höhlung- 
der  Sohle  entspricht  dem  Kahn-,  Würfel-  und  den  drei  Keilbeinen  und 
steht  nicht  gerade  nach  unten  gegen  den  Boden  sehend,  sondern,  wie  sich 
dies  aus  der  oben  angegebenen  spiraligen  Drehung  des  Fusses  nothwendig 
ergibt,  nach  innen,  d.  h.  gegen  den  anderen  Fuss  gekehrt. 

Dieses  Einwärts-gekehrt-sein  der  Sohlenhöhlung  hat  Szymanowski 
veranlasst,  den  bisherigen  Vergleich  der  Sohlenhöhlung  mit  einem  Gewölbe 
aufzugeben  und  dafür  den  richtigeren  Vergleich  mit  einer  Nische  aufzustellen. 

Es  stellt  somit  die  Höhlung  einer  Sohle  die  Hälfte  eines  Kuppel- 
gewölbes dar,  welche  durch  die  Sohle  der  anderen  Seite  zu  einem  voll- 
ständigen Kuppelgewölbe  wird.  Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wenn 
wir  in  eine  genauere  Beschreibung  dieser  geistreichen  Anschauung  ein- 
gehen wollten,  und  verweisen  wir  daher  auf  Szymanowski 's  Arbeit.* 

Wenn  man  das  Skelett  eines  Fusses,  der  fest  auf  den  Boden  gesetzt 
ist,  betrachtet,  so  erscheint  derselbe  nach  hinten  auf  den  Fersenhöckci,  nach 
vorn  auf  die  5  Capitula  der  Mittelfussknochen  gestützt.  Dass  der  Höcker 
des  5.  Mittelfussknochens  auch  den  Boden  berührt,  wie  Szymanowski 
sagt,  muss  höchst  selten  vorkommen.  Ich  konnte  dies  bei  gewöhnlichen 
Füssen  nie  sehen.  Die  Hauptstütze  dieser  Höhlung  bilden  das  Ligamentum 
calcaneo-cuboidenm  und  calcaneo-naviculare  plantare.  Diese  Bänder  sind 
fest  und  kaum  dehnbar,  so  wie  alle  Plantar-Ligamente  der  Sohle.  Man 
bemerkt  aber  doch  beim  Auftreten  ein  gewisses  Vei-flachen  der  Sohle. 
Mau  hat  dies  eine  Elasticität  der  Sohlen-Ligamente  genannt  und  darauf 
hin  die  Fusssohle  mit  einer  Druckfeder,  wie  sie  gegenwärtig  bei  den  Chaisen 
in  Anwendung  kommen,  verglichen;  aber  diese  ganze  Anschauung  ist 
unrichtig.  Die  Nachgiebigkeit  derselben  wird  durch  eine  Bewegung  im 
C ho part' sehen  Gelenk  erzeugt.  Je  stärker  der  Fuss  auf  den  Boden 
gesetzt  wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Köpfchen  der  Mittelfussknochen 


')  Lauge nbcck's  Archiv,  Band  I.  Heft  II. 
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von  einander.  Je  breiter  somit  der  vordere  Stützpunkt  des  Fussgewölbes 
ist,  desto  vollkommener  ist  das  Stehen,  Daraus  folgt,  dass  die  Entfernung 
von  mehr  als  2  Mittelfussknochen  dem  Kranken  für  Stehen  und  Gehen 
nicht  nur  keinen  Nutzen  bringt,  sondern  deswegen  nachtheiliger  wird, 
als  die  Entfernung  aller  Mittelfussknochen,  weil  ein  grosser  Theil  der 
Schwere  auf  die  dünneu  und  schwachen  Knochen,  die  übrig  bleiben,  fällt. 

Beim  Stehen  und  Gehen  fällt  der  grössere  Theil  des  Gewichtes  auf 
<las  Köpfchen  des  ersteren  Mittelfussknochens,  woraus  die  Beobachtung  zu 
erklären  ist,  dass  Operirte,  denen  der  erste  Mittelfussknochen  fehlt,  viel 
schlechter  gehen  und  stehen,  als  solche,  denen  2  der  äusseren  Mittelfuss- 
tnochen  entfernt  wurden.    Ich  musste  einem  jungen  Forstmanue  wegen 
Zerschmetterung   den    1.,  2.  und    3.  Mittelfussknochen  entfernen.  Die 
Operatiouswuude  heilte  sehr  schnell,  der  Operirte  konnte  jedoch  nur  sehr 
hehutsam  auftreten  und  nie  die  volle  Schwere  des  Körpers  auf  das  operirte 
:Bein  übertragen.    Nach  etwa  einem  Jahre  bat  mich  der  sonst  gesunde 
Manu,  ihm  die  zwei  Zehen  zu  entfernen,  indem  er  bei  jedem  Versuche, 
Jäuger  zu  gehen  oder  einen  Berg  zu  steigen,  unerträgliche  Schmerzen  be- 
iäme.    Ich  that  dies  und  der  Kranke  konnte  mit  dem  Stumpfe,  wenn 
iiuch  weniger  schön  als  bei  einem  normalen  Fusse,  aber  doch  besser  gehen 
-als  vor  der  zweiten  Operation. 

Wenn  man  sich  einen  auf  obige  Weise  gestellten  Fuss  von  den 
Weichtheilen  umgeben  denkt,  so  fällt  bei  dieser  Betrachtung  zuerst  auf, 
<lass  der  innere  und  äussere  Fussraud  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigen' 
JDer  innere  steigt  nämlich  von  dem  Köpfchen  des  1.  Mittelfussknocheus 
iortan  nach  aufwärts  und  verliert  sich  an  der  Innenfläche  des  Kahnbeines 
ganz;  der  äussere  hingegen  lässt  sich  vom  Capituhmi  des  5.  Mittelfuss- 
knochens in  gerader  Richtung  bis  in  die  Grenze  zwischen  der  äusseren 
«ml  unteren  Fläche  der  Ferse  vertängern.    Der  Fussrücken,  der  in  der 
<.egend  der  Capitula  gerade  horizontal  über  der  Fusssohle  steht,  dreht 
^ich  im  weiteren  Verlaufe  derart  nach  aussen,   dass   er  in  die  äussere 
flache  der  Ferse  übergeht.  Die  entsprechende  Krümmung  bildet  die  Fuss- 
sohle, indem  sie  sich  von  unten  nach  innen  dreht  und  in  die  innere  Fläche 
■^er  Ferse  übergeht,  welche  letztere  in  der  Höhlung  des  Fersenbeines  den 
Autang  der  viel  grösseren  Menge  der  Weichtheile  der  Fusssohle  enthält 
wahrend  die  äussere  Fläche  der  Ferse  von  keiner  Musculatur  bedeckt  ist' 
•  wf.  ^'^^■''^^^'^""g«"  e^-l^^^ben  einige  Schlüsse  auf  die  Behandlung  der 
^Veichtheile  bei  Exarticulation  des  Fusses.  ^ 

l^m  fr^'""  Querschnitt  in  der  Gegend  der  Köpfchen  der 

Itittelfussknochen  (Fig.  207),  so  erscheint  dieser  Fi.  207 

als  ein  sehr  langgestrecktes,  quer  liegendes  Oval. 
Aus  dieser  Form  wird  ersichtüch,  dass  die  Be- 
deckung des  Enucleationsstiimpfes  nur  von  oben 
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und  unten  geschehen  kann,  dass  ßomit  bei  der  Lappenbildung  ein  oberer 
und  unterer  Lappen  gebildet  werden  müssen, 

Fig.  20S.  Macht  man  einen  Durchschnitt  der  Tarso- 

Metatarsal-Gelenke  (Fig.  208),  so  erscheint  die 
Wunde  als  ein  breiteres,  aber  kürzeres  und  schräg; 
stehendes  Oval,   dessen  Längsdurchmesser  voa 
innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  steht. 
Die  Knochen  bilden  einen  mit  der  Concavität 
nach  unten  und  innen  sehenden  Bogen.    Daraus  erklärt  sich,  dass  iia 
Falle  der  Lappenbildung  ein  oberer  und  unterer  Lappen  gebildet  werdea 
müssen,  die  jedocli  vom  Horizont  ein  wenig  abweichen. 

Fig.  209.  Macht  man  einen  Durchschnitt  durch  die  Mitt& 

der  Fusswurzel,  so  dass  man  das  Sprung-  und 
Fersenbein  von  den  übrigen  5  Fusswurzelknochen 
trennt,  so  erscheint  die  Grenze  des  Schnittes  als  eia 
ganz  kurzes,  senkrecht  stehendes  Oval,  dessen  senk- 
rechter Durchmesser  nur  um  ein  Unbedeutendes  den 
Querdurchraesser  übertrifift  (Fig.  209),  Die  Weich- 
theile  des  Fussrückens  und  der  Fusssohle  sind  durch 
die  beiden  vorderen  Fortsätze  beider  Knochen,  dift 
in  einer  sehr  schrägen  Linie  von  innen  und  obea 
nach  aussen  und  unten  stehen,  geti'ennt. 

Bei  der  Betrachtung  des  äusseren  Umrisses 
dieses  Schnittes  ist  leicht  einzusehen,  dass,  wenn  man  blos  die  Haut  be- 
rücksichtigt und,  wie  es  gewöhnlich  ist,  annimmt,  dass  die  Basis  eines. 
Lappens  die  Hälfte  des  Umfanges  beträgt,  hier  vier  verschiedene  Lappen- 
paare gebildet  werden  können,  deren  Winkel  man  durch  folgende  Linien 
bezeichnen  kann.  Die  Linie  a — 6,  der  senkrechte  Durchmesser  des  Ovals, 
bezeichnet  die  Winkel  eines  äusseren  und  inneren  Lappens ;  die  Linie  c — rf, 
der  horizontale  Durchmesser,  bezeichnet  die  Basis  eines  oberen  und  unteren 
Lappens ;  die  Linie  e — /,  welche  schräg  von  innen  und  oben  nach  aussen 
und  unten  geht  und  die  Weichtheile  des  Fussrückens  genau  von  denen 
der  Fusssohle  scheidet,  bezeichnet  die  Richtung  der  Basis  zweier  schräger 
Lappen,  eines  äusseren  oberen  und  inneren  unteren.  Die  entgegenge 
setzte  Linie  g — h  bezeichnet  die  Basis  eines  inneren  oberen  und  äussere 
unteren  Lappens. 

Es  wird  durchaus  nicht  schwer,  bei  der  Betrachtung  dieser  verschie 
denen  Lappen  einzusehen,  dass  die  der  Anatomie  entsprechendsten  und 
regelmässigsten  die  2  schrägen,  ein  äusserer  oberer  und  innerer  untere 
sind,  denn  diese  Lappen  entsprechen  genau  der  Lage  des  Fussrücken 
und  der  Fusssohle,  so  dass  der  Eückenlappen  keine  Weichtheile  aus  de 
Fusssohle,  der  Sohlenlappen  keine  aus  dem  Fussrücken  enthält.    Dies  is 
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sowohl  in  Bezug  der  Reinheit  der  Wunde,  als  auch  in  Bezug  der  Orien- 
tiruug  bei  der  Blutstillung  wichtig.    Zudem  ist  die  Vereinigung  der  Wunde 
leichter  wegen  der  entsprechenden  Lage  der  Knochen. 
Ueber  die  Wahl  der  einzelnen  Lappen  siehe  später. 
Man  hat  vielfach  versucht,  die  Fusswurzelknochen,  so  wie  die  der 
Handwurzel,  in  scharf  geschiedene  Reihen  zu  theilen;  dieser  Versuch  ist 
aber  nicht  befriedigend  ausgefallen,  indem  am  inneren  Fussrande  das  ein- 
geschobene Kahnbein  eine  grössere  Zahl  von  Gelenken  bildet,  als  dies 
nach  aussen  der  Fall  ist.    So  unterschied  Krause  2  Querreihen,  deren 
hintere  aus  dem  Sprung-,  Fersen-  und  Kahnbein ,  die  vordere  aus  den 
3  Keilbeinen  und  dem  Würfelbein  besteht;  Rosenmiiller  unterschied  2 
Längsreihen,  Meckel  3  Querreihen  ;  allein  alle  diese  Eintheiluugen  haben 
keinen  praktischen  Nutzen;  wenn  man  zum  praktischen  Zweck  die  Fuss- 
wurzelkuochen  in  Reihen  abtheilen  will,  so  kann  dies  nur  so  geschehen, 
dass  man  zwei  Reihen  annimmt,  welche  durch  eine  quer  über  den  Fuss- 
rücken gezogene  Linie  so  geschieden  werden,  dass  das  Sprung-  und  Fersen- 
bein die  hintere,  die  übrigen  5  Knochen  die  vordere  Reihe  bilden.  Mau 
hat  dann  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  den  Mittelfussknochen  und 
der  ersten  Reihe  der  Fusswurzelknocheu ,  sowie  der  ersten  und  zweiten 
Reüie,  ebene,  gut  zu  deckende  Euucleatiousflächen.    Es  kann  unter  Um- 
ständen nothweudig  werden,  mit  einem  oder  mehreren  Mittelfussknochen 
auch  einen  oder  mehrere  Fusswurzelknochen  zu  entfernen,  und  da  ist  es 
nun  gut.  Folgendes  zu  wissen:   Wenn  man  in  den  ersten  2  Zwischen- 
knochenreihen von  der  Zehenfalte  nach  rückwärts  geht,  so  kann  man  das 
Messer  zwischen  den  Gelenkflächen  nur  bis  an  das  Kahnbein  führen  Im 
dritten  Knochenzwischenraum  jedoch  ist  man  sogar  im  Stande,  den  ranzen 
Fuss  der  Länge  nach  in  2  Hälften  zu  theilen;  man  führt  nämlich  das 
Messer  durch  den  Knochenzwischenraum  zwischen  dem  äusseren  Keil  und 
dem  Wüi-felbein  hindurch,  dreht  dann  das  Messer  etwas  mehr  horizontal 
und  trennt  nun  das  Würfelbein  vom  Kahnbein  und  das  Fersenbein  vom 
ppruugbein;  dadurch  hat  man  ein  äusseres  längeres  Stück  vom  Fusse 
J  bestehend  aus  2  Zehen  sammt  ihren  Mittelfussknochen,  dem  Würfel-  und 
I  Fersenbein     Diese  Hälfte  des  Fusses  ist  länger  als  die  andere,  vorn 
S  sclunaler,  hinten  breiter;  entgegengesetzt  verhält  sich  die  innere  Längs- 

;  em  Kahn  '  """""  '  Keilknochen, 

I  dem  Kahn-  und  Sprungbein. 

Eniiclealioiicii  der  Zehen. 

Unter  den  Enucleationen  der  Zehen  kommt  am  häufigsten  die  der 

1 -e'^'^  T  "^'^"^^  P  lat 

wnd  hier,  wie  bei  dem  Daumen,  mit  dem  einfachen  Lappenschnitte,  und 
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zwar  mit  dem  Volarlappen ,  nacli  primärer  Durdulriiigung  des  Gelenkes 
vollführt.  Im  Metatarso-Phalaiigeal-Üelcnke,  welches  seiner  ganzen  Structur 
nach  den  übrigen  Metatarso-Phalangeal-Gelenken  gleicht,  wird,  wie  bei 
den  entsprechenden  Fingergelenkeu,  entweder  der  Ovalairschnitt  oder  ein 
oberer  und  unterer  Lappen  gebildet.  Die  tibrigen  Zelien  werden  ganz  so 
behandelt  wie  die  Finger. 

Exarticiilatioii  tlcr  Miltell'iisskiiochcii  aus  den  Tarso-inctalarsal-tit'leiikeii. 

Hierher  gehört  die  Exarticulation  sowohl  einzelner  Metatarsusknochen, 
als  des  ganzen  Mittelfusses. 

Auatomie.  Die  Tarso-Metatarsal-Gclenke  sind,  wie  die  entsprecheaden 
Gelenke  an  der  Hand,  straffe  Amphiarthrosen.  Zu  ihrer  Zusammensetzung 
tragen  von  Seite  der  Fusswurzel  die  3  Keilbeine  und  das  Wüifelbein,  nach 
vorn  zu  die  5  Mittelfussknoclieu  bei,  und  zwar  so,  dass  jedes  Keilbein  mit  einem 
Os  metatarsi  articuUrt,  das  Würfelbein  aber  mit  zweien.  Das  innere  Keilbein 
steht  mit  seiner  Kante  gegen  den  Fussrücken,  während  die  andern  beiden  mit 
ihrer  Kante  gegen  die  Fusssohle  gerichtet  sind;  das  innere  Keilbein  ist  auch  in 
jeder  Beziehung  das  grösste  und  ragt  etwa  4  Linien  über  das  nebenstehendf 
mittlere  vor.  Dieses  mittlere  wird  ebenso  nach  vorn  zu  von  dem  äusseren 
Keilbein  um  etwa  2 — 3  Linien  überragt,  so  dass  dadurch  eine  Fuge  zwischen 
dem  inneren  und  äusseren  Keilbein  entsteht,  in  welche  die  Basis  des  zweiten 
Mittelfussknochens  die  dem  mittleren  der  3  besprochenen  Knochen  entspricht, 
eingeschoben  ist.  Die  beiden  Gelenkfläcben  des  Würfelbeines  stehen  schräg 
nach  aussen  und  articuliren  mit  den  2  letzten  Mittelfusskuochen.  Die  Gelenks- 
linie ist  somit  eine  schräg  von  der  Mitte  des  äusseren  gegen  die  vordere  Hälfte 
des  inneren  Fussrandes  ziehende  gezackte  Linie. 

Man  hat  sich  viel  bemüht,  die  Richtung  dieser  Gelenkshnie  sehr  genau  zu 
bestimmen;  allein  dies  ist  einerseits  unmöglich,  weil  doch  immsr  geringere 
Variationen  vorkommen;  andererseits  wäre  jede  geometrische  Ausmessung  uacli 
Durchtrennang  der  Weichtheile  ganz  unnütz  und  mau  müsste  doch  zu  anderen 
Mitteln  seine  Zuflucht  nehmen,  um  die  Gelenke  schnell  und  sicher  zu  tiudeu. 
Es  genügt  somit,  die  Eichtung  der  Gelenkslinie  annäherungsweise  zu  be- 
stimmen, dadurch,  dass  man  die  Lage  des  fünften  und  ersten  Gelenkes  be- 
zeichnet. 

Die  Lage  des  fünften  Metatarsusgelenkes  ist  leicht  zu  finden,  da  der  fünfte 
Mittelfussknochen  fast  in  der  Mitte  des  äusseren  Fussrandes  einen  stark  vor- 
springenden Höcker  besitzt,  der  selbst  bei  bedeutender  Geschwulst  zu  fühlen 
ist.  Schwerer  ist  es,  das  erste  Metatarsusgelenk  sicher  zu  finden,  denn  die  Er- 
habenheiten, welche  der  erste  Metatarsusknochen  sowohl  am  Fussrücken,  als 
auch  am  inneren  Fussrande  bildet,  sind  so  klein,  dass  sie  bei  ganz  wenig  Ge- 
schwulst unkennthch  sind  und  leicht  durch  die  hier  in  Folge  von  Druck  häutii: 
vorkommenden  Osteophyten  vertäuscht  werden  kennen.  Namentlich  bei  be- 
deutender Geschwulst  mass  man  darum  schon  deutUchere,  aber,  weil  sie  nicht 
unmittelbar  an  der  Gelenksliuie  liegen,  auch  nicht  so  sichere  Leiter  wählen.^ 

Ein  solcher  Leiter  ist  am  inneren  Fussraude  der  Höcker  des  Kahnbeines, 
der  l"-2  Zoll  vor  und  unter  dem  inneren  Knöchel  und  1  Zoll  hinter  dem  ersten 
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Fig.  210. 


Metatarsusgelenke  liegt.  Wenn  man  somit  vom  Höcker  des  Os  metatarsi  quintiim 
eine  Linie  schief  übei'  den  Fussrücken  zieht,  welche  etwa  1  Zoll  vor  dem  Höcker 
des  Kahnbeines  den  inneren  Fussrand  trifft,  so  hat  man  die  beiläufige  Richtung 
der  Metatarsusgelenkslinie. 

Ein  zweiter  solcher  Leiter  besteht,  für  den 
Fall,  dass  der  Höcker  des  Kahnbeines  wegen 
Geschwulst  nicht  fühlbar  wäre,  in  dem  Ziehen 

einer  Linie  (Fig.  2\0  a  —  b)  von  dem  hinteren 

Rande   der  Tuberositas   ossis  metatarsi  quinti 

quer  über  den  Fussrücken.   Diese  Linie  trifft 

am   inneren  Fussrande  gerade  den  vorderen 

Rand  des  Kahnbeines  oder  das  Gelenk  zwischen 

Kahn-  und  innerem  Keilbein.    Geht  man  nun  ^. 

um  die  Länge  des  inneren  Keilbeines  (Fig.  210  c), 

also  etwa  um  1  Zoll  vorwärts,  so  hat  man  das 

erste  Metatarsusgelenk. 

Bänder.    Diese  Gelenke  werden  durch 
selu-  kurze  Bandfasern  vereinigt : 

1.  Ligamenta  dorsalia,  kurze,  glänzende 
Fasern,  welche  man  nach  Ablösung  der  Weich- 
theile  am  Rücken  sogleich  erkennt.  Sie  unter- 
scheiden sich  von  der  vor  und  hinter  ihnen 
liegenden  Beinhaut  durch  ihre  Dichtigkeit  und 
ihre  glänzend  weisse  Farbe,  während  die  Bein- 
haut den  Knochen  etwas  durchschimmern  lässt. 
Wenn  man  an  der  Stelle,  wo  man  diese  dichten 
Fasern  bemerkt,  das  Messer  flach  und  rechtwinklig  ziu'  Axe  des  Fusses  auf- 
setzt und  mit  der  Spitze  stossweise  vorschiebt,  so  öffnet  man  an  einer  kleinen 
bteiie  das  Gelenk  und  man  sieht  die  Gelenkknorpel.  Wäre  man  etwas  vor 
Oder  bmter  dem  Gelenke,  so  erkennt  man  dies  gleich  an  der  blossen  schwammi<^en 
Knochensubstanz  und  kann  sich  so  leicht  orientiren. ') 

2.  Ligamenta  plantaria,  kurze,  feste  Bänder,  stärker  als  die  Dorsal-Lio-a- 
mente  welche  unter  den  gegen  einander  stehenden  Knochen  hinziehen 

Sowohl  die  Dorsal-  als  die  Plantar-Ligamente  haben  in  der  Anatomie  be- 
sondere Namen,  welche  aber  in  der  Chirurgie  von  keinem  Werthe  sind. 

3.  Ligamenta  mterossea  s.  interarticularia,  ganz  kurze  und  brüchige  Bän- 
«ei,  weiche  bei  gesunden  festen  Knochen  nach  Durchtrennung  der  Dorsal- 
lagamente  durch  stärkeres  Niederbeugen  des  Vorfusses  oder  eines  Metatarsus- 
ehei- dip%  ^^™««,^>\.^'erden  können.  Bei  porösen  Knochen  aber  brechen 
t^h.Zy^'l^''''\f'  zevveissen.  Das  stärkste  dieser  Ligamente  ist 
des  ZtZ.  ^u  Aussenfläche  des  inneren  und  der  Innenfläche 
t^eitTMZ^T'^T  ^'"^  entsprechenden  Flächen  des  ersten  und 
^m  ?  7'^^'^'-  "^^"'^^'^  '^'^  ^^"^stheUs  zwischen 
^em  zweiten    „nd    dritten   Keilbeine,   anderentheüs   zwischen    dem  zweUeu 


d  ^'=\^'^^V"  r'""'"  OP^^««0"s°^'-sen  gefunden,  dass  dies  das  beste  Mittel 

iL  1.  U  T  "'  -^l«^»^^         nach  dieser 

Kegel  halten,  werden  schneller  und  sicherer  die  Gelenke  finden  und  weniger  die 
Messer  rumiren,  als  wenn  sie  auf's  Gerathewohl  von  aussen  nach  innen  schneiden. 
JjIniiart,  Compendium.   3.  Aufl. 
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und  dritten  Metatarsusknochen.  Das  äussere  endlich  heftet  sich  zwischen 
Würfelbein  und  dem  dritten  Keilbein  an  und  geht  zum  dritten  und  vierten  Me- 
tatarsusknochen. 

Durch  diese  Ligamenta  interossea  werden  3  Synovialhöhlen  erzeugt: 

1.  Für  die  Articulation  des  dritten  und  vierten  Metatarsuskuochens  mit 
dem  Würfelbein; 

2.  für  die  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Keilbein  und  zweiten  und 
dritten  Metatarsusknochen ; 

3.  für  die  zwischen  dem  ersten  Keilbein-  und  dem  ersten  Metatarsus- 
knochen. 

Vorbereitung  zu  diesen  Operationen. 

Der  Kranke  liegt  am  besten  auf  einem  Bette  oder  Operationstische, 
den  Fersenköcker  gegen  den  Rand  des  letzteren  gestemmt,  das  kranke 
Bein  im  Knie  gebogen.  Es  ist  dies  zweckmässiger,  als  den  Fuss  schwebend 
zu  erhalten.    Der  Operateur  stehe  vor  dem  Kranken. 

Die  Hemmung  des  Blutlaufes  durch  Compression  zuführender  Arterien- 
stämme ist,  selbst  bei  Enucleation  aller  Metatarsusknochen,  selten  nöthig, 
indem  die  Arteria  dorsalis  hallucis  leicht  von  einem  Gehtilfen  compri- 
mirt  werden  kann  und  die  Arteriae  plantares  erst  zuletzt  durchschnitten 
werden. 

Exarticulation  einzelner  Mittelfussknochen. 

Auf  diese  Operation  machte  zuerst  B.  Bell  aufmerksam,  Sie  wurde 
jedoch  später  von  vielen  Chirurgen  verworfen  und  im  Falle  der  Wahl  mit 
Recht  der  Amputation  nachgesetzt;  denn  abgesehen  von  der  unvermeid- 
lichen Eröffnung  und  Erschütterung  mehrerer  Gelenke  ist  die  genaue  Ver- 
einigung an  der  Stelle  des  Gelenkes  selbst  nicht  gut  möglich,  und  es- 
bleiben  Höhlen  zurück,  welche  der  Abschliessuug  des  Eiters  sehr  günstig 
sind.  Die  Exarticulation  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  Zehe  hätte 
wohl  vor  der  Amputation  derselben  den  Vorzug,  dass  die  Haut  und  die 
Weichtheile  an  der  Fusssohle  nicht  durchschnitten  zu  werden  brauchen; 
allein  die  Schwierigkeit  der  Enucleation  dieser  3  Zehen  ist  sogar  bei  der 
besten  anatomischen  Kenntniss  so  gross,  dass  sie  allein  genügt,  um  der 
Amputation  den  Vorzug  zu  geben,  namentUch  wenn  der  Knochen  mit  der 
Kettensäge  oder  dem  Osteotom  getrennt  wird,  wobei  die  Plantarweich- 
theile  undurchschnitten  bleiben  können. 

I.   Exarticulation  eines  einzigen  Metatarsusknochens. 

A.  Ovalairschnitt. 

Der  Operateur  steht,  wie  schon  angegeben,  vor  dem  Kranken,  häl 
die  zu  enucleirende  einzelne  Z.ehe  an  der  Spitze  fest  und  zieht  sie  an 
Für  die  erste  Zehe  wird  der  Schnitt  am  inneren  Seitenrande  des  Fusse 
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Fig.  211. 


Fig.  212. 


etwa  -4  Linien  hinter  dem  Gelenke 
begonnen  und  so  durch  dieWeich- 
theile  geführt,  dass  die  Oefihung 
des  Ovals  nach  der  Innenseite 
des  Fusses  hinsieht  (Fig.  211). 
Die  Vereinigung  soll  eine  lineare 
Narbe  längs  der  Mittelhnie  dieses 
Ovals  bezwecken. 

Für  die  fünfte  Zehe  gilt  ganz 
dasselbe,  nur  ist  hier  sowohl  dieOeffnung  des  Ovals, 
als  diehneare  Vereinigungsnarbe  gegen  den  äusseren 
Fussraud  zu  richten.  Der  Schnitt  beginnt  höchstens 
einen  Zoll  hinter  dem  Gelenke. 

Für  die  mittleren  drei  Zehen  sieht  die  Oeflriung 
des  Ovals  und  die  spätere  Vereinigungsnarbe  nach 
oben  gegen  den  Fussrücken  (Fig.  212).  Der  Schnitt 
beginnt  etwa  3  Linien  hinter  der  Gelenkslinie. 

Dass  die  Ovalairschnitte  immer  die  schönsten 
Kesultate  üefern,  ist  eine  bekannte  Thatsache,  die 
Narbe  ist  linear,  und  wenn  sie  sich  der  Länge  nach 
verkürzt,  so  geschieht  dies  nur  in  geringem  Maasse 
ohne  ii-gend  eine  Wulstung,  wie  dies  bei  Lappen- 
schnitten der  Fall  ist;  aber  es  haben  alle  Ovalairschnitte 
Schwierigkeiten  in  der  Ausführung,  die  hauptsächlich 
dann  bestehen,  dass  an  der  Spitze  des  Ovales  die  breite  Basis  oss.  meta- 
carpi  n^cht  gut  blossgelegt  wird,  wenn  man  den  Winkel  des  Schnittes  nicht 
s  hr  we.t  Uber  das  Gelenk  hinaus  verlegt;  namentüch  ist  dies  bei  der 
g     en  Zehe  der  Fall    wo  die  Basis  ungemein  breit  ist  und  gegen  d  e 
Sohle  hxn  eme  Spitze  hat,  an  der  sich  die  starke  Sehne  des  M.  peron 
ongus  zum  Theil  ansetzt.    Die  Durchschneidung  dieser  Sehne   fs  oft 
o"  ^^^^.V^^™^-«^-  kann,  da  sich  dieselbe  zun. 

l  wil  IhTl  :T  P^-'""— ^^t-  Diese  letztere  Insertion  bleibt,. 

'ile  mal  l  Operation  unendlich  verzögert.    Ich  war  schon 

Z  I  "icht  die  Spitze  des  Ovales  bis  gegen  das 

tr?cWt  zV:  r ^^^^^^  ^^-^'^^ein- 
Wren  L^^^^  cler  Ovalairschnitt  beim  Metatarsus. 

^  Sbetsitas     ^mT!        "  ''''  «P^*-  ^-ter  der 

«ber  da   r  -eiche  etwa  4  Linien  (oft  noch  mehr) 

über  das  Gelenk  nach  rückwärts  ragt.    Es  ist  immer  Raum  genug  um 
h  zu  exa,.:culiren,  die  Sehne  des  Peron.  brevis  und  (wenn  rzu^egen 
des  Peron.  tertius  werden  leicht  gesehen  und  durchschnitten. 

23* 
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Bei  den  Ovalairsclinitten  der  2.,  3.  und  4.  Zehe  sind  die  Haupt- 
schwierigkeiten in  dem  Iteilförraigen  Ineinandergreifen. 
B.  Lappenschnitte. 

A.  Für  die  beiden  äussersten  Zehen  (erste  und  fünfte)  wurden  vor- 
geschlagen : 

1.  Ein  einziger  und  zwar  seitlicher  Lappen  aus  dem  Theiiar  und 
llypothenar  bei  der  Enucleation  des  Daumens.    Dieser  wird  gebildet: 

a)  Mit  primärem  Zwischenknochenschnitt  und  Bildung  des  Lappens 
nach  der  Enucleation  (Walther). 

Man  spannt  sich  die  Zwischenzehenfaltc  durch  Auseinanderziehen  der 
zu  enucleireuden  und  der  ihr  nächst  stehenden  Zehe  nach  der  Quere,  setzt 
dann  ein  schmales  Messer  senkrecht  auf  diese  Falte  an  und  schneidet  die 
Weichtheile  des  Zwischenknochenraumes  bis  zur  Gelenkslinie  durch.  Nun 
wird  die  zu  enucleirende  Zehe,  welche  der  Operateur  selbst  handhaben 
muss,  vom  Fusse  abgezogen,  die  Schneide  des  Messers  quer  gestellt  und 
enucleirt.  Jenseits  des  Gelenkes  angelangt,  wird  das  Messer  so  gedreht, 
dass  die  Schneide  gegen  den  Operateur  zu  gerichtet  ist  und  von  hinten 
nach  vorn  der  Lappen  ausgeschnitten,  dessen  Länge  bis  zu  den  Capitulis 
der  Metatarsusknochen  reichen  soll. 

Will  man  alle  diese  Operationen  mit  der  rechten  Hand  verrichten, 
so  muss  die  linke  Hand,  welche  die  zu  enucleirende  Zehe  fixirt,  für  die 
erste  Zehe  des  linken  und  die  fünfte  Zehe  des  rechten  Fusses  mit  der 
Volarfläche  nach  aufwärts,  für  die  fünfte  Zehe  des  buken  und  die  erste 
Zehe  des  rechten  Fusses  hingegen  mit  der  Volarfläche  nach  abwärts  ge- 
richtet sein.  In  den  letzteren  beiden  Fällen  werden  beide  Hände  des 
Operateurs  gekreuzt  sein. 

ß)  Primäre  Lappeubildung  mittels  Durchstich  und  nachü-ägUche  Enu- 
cleation (Lisfranc). 

Man  nimmt  dazu  ein  spitziges  kleines  Lappenmesser.  Der  Operateur 
setzt  vor  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  beginnen  soll,  den  Daumen  an  die 
Kücken-,  den  Zeigefinger  an  die  Sohlenfläche  fest  an  und  schiebt  dann, 
durch  Gegeneinauderdrückeu  derselben,  die  Weichtheile  gegen  den  ent- 
sprechenden Fussrand  hin.   Darauf  sticht  er  mit  der  Spitze  seines  Ampu- 
tationsmessers von   der  Fusssohle   aus  gegen   den  Fussrücken  zu  (von 
unten  nach  oben)  durch,  und  zieht  das  Messer  bis  zu  den  Capituhs  de 
Metatarsusknochen  vor,  wo  er  ausschneidet.    Nachdem  der  so  gebildete 
Lappen  zurückgeschlagen  wurde,  wird  vom  Rande  gegen  die  Mitte  de 
Fusses  zu  enucleirt,  indem  blos  das  Messer  am  Fussraude  angesetzt  un 
durch  den  Gelenkzwischenraum  mit  Durchschneidung  der  von  oben  un 
unten  das  Gelenk  bedeckenden  Weichtheile  durchgeführt  wird.  Die  Schneid 
des  Messers  wird  dann  nach  vorn  gedreht  und  dasselbe  dicht  am  weg 
zunehmenden  Knochen  bis  zur  Zwischenzehenfalte  vorgeführt,  wodurch  di 
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Operation  beendet  ist.  Das  vom  Kreuzen  der  Hände  Gesagte  gilt  für  die 
fünfte  Zehe  des  linken  und  die  erste  Zehe  des  rechten  Fusses  auch  hier. 

2.  Zwei- Lappen,  ein  oberer  und  unterer  (B.  Bell),  seitliche,  gegen 
die  Mittellinie  der  Fussrückens  sehende  Basis. 

Man  sticht  2—3'"  hinter  dem  Metatarsusgelenke  ein  Scalpell  durch 
die  Haut  bis  auf  den  Knochen  und  führt  den  Schnitt  längs  des  Mittel- 
fiissknochens  am  entsprechenden  Fussrande  (also  beim  Mittelfussknochen 
der  gi-ossen  Zehe  am  inneren ,  beim  Metatarsusknochen  der  kleinen  Zehe 
am  äusseren  Fussrande),  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metatarsi.    An  -den 
beiden  Endpunkten  des  nun  beschriebenen  Schnittes  führt  man  zwei  Schnitte, 
welche  auf  dem  Längenschnitt  senkrecht  stehen  und  sowohl  am  Fussrücken 
als  an  der  Sohle  über  den  nächsten  Knocheuzwischenraum  reichen.  Die 
Schnitte  bilden  die  Form  eines  H.  Die  dadurch  begrenzten  kurzen,  aber 
breiten  viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis,  welche  gegen  die 
Mitte  des  Fussrückens  sieht,  lospräparirt ,   hierauf  vom  entsprechenden 
Fussrande  her  enucleirt.  Um  nun  den  Knochen  völüg  auszuschälen,  durch- 
trennt man  noch  die  Haut  in  der  Zwischenzehenfalte  und  schneidet  den 
Knochen  dicht  am  entsprechenden  Musculus  interosseus  ab,  indem  man 
die  Schneide  gegen  den  Knochen  richtet.  Die  Wundränder  werden  mittels 
der  Kuopfnaht  vereinigt. 
..       Man  könnte  statt  der   eben   beschriebenen  zwei  Lappen  auch  nur 
Einen  bilden,  wobei  man  den  längs  des  Metatarsusknochens  laufenden 
Schnitt  etwas  näher  der  Fusssohle  führt.  Die  Wunde  hätte  dann  folgende 
Form  :  i — i. 

Obwohl  bei  dieser  Methode  die  Exarticulation  selbst  bequemer  und 
leichter  ist,  als  beim  Ovalairschnitt,  so  verdient  der  letztere,  der  besseren 
Vereinigung  wegen,  doch  den  Vorzug. 

'B.  Für  die  Euucleation  des  Metatarsusknochens  der  zweiten  dritten 
und  vierten  Zehe. 

1.  Das  sogenannte  Exstirpationsverfahren ,  welches  eigentlich  nicht 
zu  den  Lappenscbnitten  gehört,  indem  gar  keine  Weichtheile  erspart 
wei-den,  sei  hier  blos  erwähnt;  es  ist  jetzt  fast  allgemein  verwerfen.  Es 
besteht  dann,  dass  die  Weichtheile  der  den  wegzunehmenden  Metatarsus- 
knocken  begrenzenden  Zwischenzehenfalten  durch  das  senkrecht  auf  sie 
gesetzte  und  in  derselben  Richtung  fortgeführte  Messer  einfach  durch- 
^enn^,  dann  ohne  Schonung  der  den  Metatarsus  am  Fussrücken  oder  an 
der  Fusssoh  e  bedeckenden  Weichtheile  die  Euucleation  durch  einen  am 
so  einLf  ^«^--ommen  und  dann  durch  einen  eben 

so  einfachen  Querschnitt  die  Weichtheile  der  Fusssohle  in  der  Ebene  des 
Gelenkes  getrennt  werden. 

T  f '^""f  ''''''''  ^^^«^"^PPe^  äi^^-ch  einen  (I)  Schnitt  ohne  Ver- 
letzung der  Fusssohlenweichtheile.  Es  wird  längs  eines  Mittelfussknochens 
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am  Fussrücken  ein  senkrechter  Schnitt  vollführt,  welcher  etwas  über  der 
Basis  des  Mitteli'ussknochens  beginnt  und  am  Metatarso-Phalangeal-Gelenke 
endet.  Am  oberen  oder  hinteren  Ende  dieses  senkrechten  Schnittes  wird 
ein  einfacher  Querschnitt  von  einQpi  Zoll  Breite  gemacht.  Dasselbe  ge- 
schieht am  Metatarso-Phalangeal-Gelenke ,  nur  wird  hier  derselbe  Schnitt 
in  der  Beugefalte  der  Zehe  herumgeführt.  Man  durchtrennt  nun  die 
Strecksehne  am  oberen  Ende  der  Wunde,  löst  zu  beiden  Seiten  die  Zwischeu- 
knochenmuskeln  ab,  trennt  auf  die  früher  angegebene  Weise  das  Dorsal- 
Ligament  am  Tarso-Metatarsal-Gelenk ,  trennt  durch  gerades  Einsenken 
4er  Messerspitze  die  Ligamenta  interossea,  drückt  den  Mittelfussknocheu 
etwas  herab,  fasst  die  Basis  des  Mittelfussknochens  mit  einem  spitzen 
Haken,  hebt  dieses  Ende  des  Knochens  empor  und  schält  vollends,  indem 
man  sich  hart  an  den  Knochen  hält,  den  Mittelfussknochen  heraus. 

Dieses  Verfahren  gibt  am  Leichname  ein  voi-treflliches  Resultat,  am 
Lebenden  wäre  es  möglich,  dass  nach  Vereinigung  der  Lappen  sich  am 
oberen  Ende  der  Wunde  in  dem  Sacke  der  Eiter  ansammelt.  Dem  könnte 
man  wohl  durch  Offenlassen  des  oberen  Endes  der  Wunde  und  Einführen 
eines  kleinen  Leinwandläppchens  in  etwas  vorbeugen.  Die  Integrität  der 
Plantarweichtheile  dürfte  aber  für  den  späteren  Gebrauch  des  Fusses  sehr 
voi-theilhaft  sein.  Auch  hier  könnte  ein  einziger  Lappen  gebildet  werden, 
-wenn  der  Längenschuitt  nicht  auf  der  Mitte  des  Metatarsusknochen,  son- 
dern in  einem  Zwischenkuocheuraume  geführt  würde;  die  Wunde  hätte 
auch  die  Form  ],  wie  bei  der  ersten  und  fünften  Zehe, 

II.   Enucleation  zweier  Metatarsuskno  eben. 

a)  Für  die  erste  und  zweite,  oder  vierte  und  fünfte  Zehe  wären  ganz 
dieselben  Schnitte  zu  empfehlen,  H  oder  f~],  nur  müssten  die  Quer- 
ßchinitte  länger  sein,  d.  h,  über  zwei  Gelenke  reichen.  Die  Lappen  sind 
dann  entsprechend  länger. 

b)  Für  den  zweiten  und  dritten,  oder  vierten  und  fünften  Mittelfuss- 
knochen können  ebenfalls  zwei  Dorsallappeu  mit 
seitlicher  Basis  gebildet  werden,  wie  bei  der  Ex- 
articulation  eines  einzelnen  Knochens  (Fig.  213), 

Man  macht  einen  Längsschnitt,  entsprechend 
dem  Zwischenräume  der  beiden  hinwegzunehmenden 
Knochen  sowohl  am  hinteren  Ende  dieses  Schnittes, 
als  auch  in  der  Gegend  der  Capitula ;  dieser  letzt 
Schnitt  wird  auch  in  der  Plautarfalte  des  Metatarso 
Phalaugeal-Gelenkes    herumgeführt;   nachdem  di 
Dorsallappen  lospräparirt  und  zur  Seite  geschlag 
wurden,  trennt  man  am  inneren  Bande  des  eine 
und  äusseren  Rande  des  anderen  Knochens  die  Mus 
culi  interossei  ab  und  schreitet  dann  zur  Euucleatio 


Fig.  213. 
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und  völligen  Ausschälung  der  Knochen,  und  zwar  entweder  beider  zugleich 
«der  jedes  einzeln.  Im  letzteren  Falle  muss  man  die  Muscuh  interossei,  welche 
zwischen  den  beiden  wegzunehmenden  Knochen  liegen,  durchtrennen. 

Die  Integrität  der  Plantarweichtheile  dürfte  bei  der  Exarticulation 
zweier  Zehen  noch  viel  wichtiger  sein,  als  bei  der  einer  einzelnen. 

c)  Hat  man  die  Bildung  zweier  kurzer  Lappen,  eines  Dorsal-  imd 
«ines  Plantarlappens  mit  oberer  Basis,  vorgeschlagen. 

Die  Schnitte  bilden  zusammen  die  Form  eines  unregelmässigen  H, 
nämhch  H-    Die  zwei  parallelen  Längslinien  bezeichnen  die  Schnitte  in 
den  Zwischenknochenräumen,  welche  bis  zu  den  Metatarsusgelenken  ge- 
führt werden,  so  dass  sämmthche  Weichtheile  am  Rücken  und  in, der 
Sohle  durchschnitten  werden.  Diese  Längsschnitte  werden  etwas  vor  ihrem 
Ende  am  Metatarsalgelenke  durch  einen  Querschnitt  sowohl  am  Fussrücken 
-als  an  der  Sohle  verbunden.    Diese  zwei  kleinen,  viereckigen  Läppchen, 
welche  dadurch  begrenzt  werden,  präparirt  man  nach  oben  zu  los,  schlägt 
sie  nach  aufwärts  und  vollendet  die  Exarticulatien.  Die  kleinen  viereckigen 
Läppchen  werden  alsdann  gegen  einander  geschlagen  und  zusammengenäht. 
Die  wunden  Flächen  der  zurückgelassenen  Zehen  bleiben  offen  und  müssen 
durch  Granulation  heilen.    Dies  ist  ein  grosser  Nachtheil  dieser  Methode. 
Man  könnte  zwar  diesem  Uebelstande  dadurch  abhelfen,  dass  man  am 
Fussrücken  den  Schnitt  nicht  H-förmig,  sondern  so:       führen  würde; 
dadurch  bekäme  man  aus  der  geschmeidigen  Dorsalhaut  zwei  Lappen' 
mit  denen  man  die  wunden  Stellen  der  übrigbleibenden  Metatarsusknochen 
decken  könnte.    Allein  selbst  in  diesem  Falle  wäre  diese  Operations- 
methode  unseren  zwei  seitUchen  Dorsallappen   ohne  Durchtrennuug  der 
Sohle  sowohl  wegen  der  grösseren  Verwundung,  als  auch  in  Hinsicht  auf 
die  Brauchbarkeit  des  Fusses,  nachzusetzen. 
I         Die  Exarticulation  dreier  oder  gar  vierer  Metatarsusknochen  ist  zu 
r  verwerfen,  indem  die  zurückbleibenden  Zehen  eine  viel  zu  geringe  Stütze 

\  beim  Gehen  mehr  hindern,  als  der  Verlust  aller 

1'  Mittelfussknochen. 

!  III.  Exarticulation  aller  Metatarsusknochen  oder  Enucleation 
des  Vorderfusses  im  Tavso-Metatarsal-Gelenke. 
Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation.  Von  dieser 
•Operation  haben  Garengeot,  Heister  und  Sharp  deutlich  gesprochen ; 
sie  kam  jedoch  später  wieder  in  Vergessenheit  und  wurde  nur  ausnahms- 
weise von  einzelnen  Chirurgen  geübt.  Erst  seit  Villerme  und  Lis- 
franc  ums  Jahr  1815  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  lenkten,  wurde  sie 
■allgemein  m  die  Operationslehre  aufgenommen. 

Von  Lisfranc,  der  sie  zuerst  genauer  beschrieb,  führt  sie  häufig 
den  Namen  der  Lisfranc'  scheu  Enucleation. 
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Vorzüglich  war  man  bemüht,  ihre  Vorzüge  vor  der  damals  so  b'e- 
rühmteu  C ho part' scheu  Enucleatio  in  tarso  hervorziilieben.  Jetzt  wird 
es  wohl  kaum  einen  Chirurgen  mehr  geben,  der  im  Falle  der  Wahl  diese 
Operation  der  Enucleatio  in  tarso  nachsetzen  würde,  indem  sie  einen 
längeren  Stumpf  und  einige  Sehneninsertionen  mehr  erhält.  Freilich 
bleiben  als  Antagonisten  der  Achillessehne  blos  der  Musculus  tibialis 
auticus  und  ein  Theil  der  Insertion  des  Musculus  peroneus  longus 
erhalten. 

Im  Falle  der  Wahl  zielien  viele  Chirurgen  die  Amputatio  ossium 
metatarsi  vor,  da  sie  eine  ebenere  Wundüäche  setzt,  und  weil  die  in  Kede 
stehende  Exarticulatiou  mehrere  kleinere  Gelenke  erößhet. 

Operationsmethoden. 

A.  Der  Zirkelschnitt  ist,  streng  genommen,  nicht  ausführbar, 
indem  man,  um  die  Haut  umschlagen  zu  können,  zwei  längs  der  Fuss- 
ränder  verlaufende  Längsschnitte  zu  bilden  hätte,  wodurch  zwei  gleich- 
lange viereckige  Lappen  entständen,  die  nur  etwas  kleiner  wären,  als  die 
gewöhnlichen  Lappen.  Dieses  Verfahren  könnte  darum  höchstens  im  Falle 
der  Noth  eine  Anwendung  finden,  wo  die  Weiclitheile  in  keiner  anderen 
Weise  zu  erhalten  wären. 

B.  Der  Lappenschuitt. 
1.  Mit  einem  Lappen. 

a)  Das  Verfahren  von  Baudens,  welcher  den  Lappen  aus  den 
Weichtheileu  der  Dorsalfläche  bildet,  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  ein 
solcher  Lappen  zu  dünn  ist  und  dann  die  Karbe  in  die  Fusssohle  zu 
liegen  käme. 

b)  Ein  Lappen  aus  den  Weichtheilen  der  Plantarfläche  (Hey, 
Cooper,  Lizars,  Guthrie,  Zaug,  L isf ran c)  wird  nach  vorläufiger 
Trennung  der  Weichtheile  der  Dorsalfläche  und  Exarticulatiou  von  innen 
nach  aussen  ausgeschnitten. 

Die  Operation  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 
Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken,  legt  seine  linke  Hohlhaud 
an  die  Plantarfläche  des  kranken  Fusses  an  und  fixirt  sich  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  Unken  Hand  die  Anfangspunkte  seines  Schnittes 
au  beiden  Fussrändern.  Nun  werden  zuerst  die  Weichtheile  auf  der  Dorsal- 
fläche, welche  die  Gelenkslinie  bedecken,  bis  auf  den  Knochen  in  der- 
selben schrägen  Linie,  die  wir  als  die  Richtung  der  Gelenkslinie  angegeben 
haben,  durchschnitten  (Guthrie).  Das  äussere  Ende  des  Schnittes  muss 
zwei  bis  drei  Linien  hinter  den  Höcker  des  fünften  Mittelfussknochen 
fallen.') 

1)  Lisfranc  machte  den  Dorsalschnitt  nach  vorn  convex.  Dann  ist  jedoch 
Operation  kein  einfacher  Lappenschnitt,  wie  Lisfranc  meint,  sondern  ein  doppelter 
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Dies  geschieht  darum,  weil  dann,  wenn  dieser  Schnitt  quer  über  den 
Fussrücken  ginge,  entweder  die  äusseren  Gelenke  gar  nicht,  oder  die 
inneren  zu  weit  entblösst  würden.  Darauf  werden  die  Weichtheile  etwas- 
über  die  Gelenkslinie  zurückpräparirt  und  nun  zur  Enucleation  selbst  ge- 
schritten, 

Nachdem  der  Daumen   der  Hnken  Hand  auf  die  Dorsalfläche,  die 
übrigen  Finger  an  der  Plantarfläche  angesetzt  und  so  der  Fuss  fest  um- 
griffen wurde,  trennt  der  Operateur  leicht  ritzend  die  Dorsalbänder  des 
fünften,    vierten    und    dritten  Gelenkes    durch,  indem    er  dabei  den 
Fuss  nach  unten   und  innen  neigt,   dringt   dann   vom   inneren  Fuss- 
rande aus  in's  erste  Gelenk,   dessen  Dorsalband   von   der  Innenseite 
aus  durchtrennt  und  dabei   der  Fuss   nach  unten  und  aussen  geneigt 
wird.    Zuletzt  wird   das  Dorsalband   des  zweiten  Gelenkes  von  oben 
durchü-ennt.  Sollte  man  über  die  Lage  dieses  Gelenkes  ungewiss  sein, 
so  thut  man  gut,  wenn  man  das  Messer  etwa  4'"  hinter  dem  ersten 
Metatarsusgelenke  flach  auflegt,    die    den   Knochen    unmittelbar  be- 
deckenden Doi-salbäuder  stossweise  mit  der  Spitze  durchsticht  und  dm-ch 
drehendes  nach  Aussenkehren  der  Schneide  von  innen  nach  aussen  durch- 
schneidet. 

Dabei  erscheint  die  Gelenkslinie  als  querer  weisser  Streifen,  während 
der  blosse  Knochen  blassroth  sich  sehen  lässt.  Sind  nun  die  Gelenke 
geöffnet,  so  müssen  die  Zwischenknochenbänder  getrennt  werden.  Dies 
geschieht  theilweise  durch  Zerreissen  derselben,  wenn  man  den  we-zu- 
nehmeuden  Vorfuss  stark  nach  unten  neigt,  theilweise  und  zwar  vorzüg- 
lich durch  Trennung  mit  dem  Messer. 

Zu  diesem  Zwecke  dreht  der  Operateur  den  Vorderfuss  so,  dass  er 
den  inneren  Fussrand  hebt,  den  äusseren  senkt.  Dadurch  wird  der  Raum 
zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknochen  und  dem  inneren  Keilbein  etwas 
grösser.    In  diesen  Raum  senkt  der  Operateur  die  Spitze  des  Messers 
und  durchtrennt  so  das  innere  Zwischenknochenband.    Nun  dreht  er  den 
Fuss  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  zerstört,  indem  er  das  Messer 
zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknochen  und  äusseren  Keilbein  einsenkt 
das  mittlere  Zwischenknochenband;    endlich  neigt  er  den  Fuss  abwärts 
md  zerstört  nun  an  der  Aussenfläche  des  äusseren  Keilbeines  das  dritte 
Zwischeuknochenband. 

Sind  nun  sämmtliche  Dorsal-  und  Zwischenknochenbänder  durchtrennt 
so  sucht  man  die  Tuberositas  metatarsi  quinti  mit  dem  Messer  bis  zm' 
Plantai-flache  so  zu  umgehen,  dass  man  die  Plantarbänder  nach  vorwärts 
ZI.  davon  abschält,  welches  Verfahren  dann  bei  stark  abwärts  geneigtem 
\orfusse  fiir  jeden  folgenden  Metatarsusknochen  bis  zum  ersten  wieder- 
holt wird.  Nun  wird  zwischen  dem  entblössten  hinteren  Theile  der  Plantar- 
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fläche  aller  Metatarsiiskiioclien  und  den  Weiclitheilen  der  Plantarfläclie 
Fig.  214.  das  Amputationsniesser  liacli  eingelegt,  der  Vorfuss  wieder 
gestreckt  und  der  Plantarlappen  durch  Fortführen  des  Am- 
putationsmessers  bis  zu  den  Capitulis  der  Metatarsusknocheu 
bei  fortwährend  stärkerer  Streckung  des  Vorfusses  von  innen 
nach  aussen  ausgeschnitten ,  und  zwar  so  schräg,  dass  der 
Hand  des  Lappens  entsprechend  dem  schiefen  Dorsalschnitte 
schräg  steht,  d.  h.  der  Lappen  am  inneren  Fussrande  länger 
ist  (Fig.  214). 

Der  von  innen  schief  herausgeschnittene  Lappen  hat 
in  der  Regel  einen  unebenen  Rand,  und  es  ist  zweckmässiger, 
sich  den  Rand  des  Lappens  von  aussen  zu  begrenzen,  indem  man,  um 
einen  viereckigen  Lappen  zu  bilden,  einen  dem  Dorsalschnitt  parallelen 
«infachen  Schrägschnitt,  um  einen  runden  Lappen  zu  haben,  einen  nach 
vorn  convexen  Bogenschnitt  bildet. 

Letzterer  Lappen  gibt  eine  gefälUgere  Form,  muss  aber  ebenso,  wie 
der  Querschnitt  nach  innen  etwas  länger  sein,  als  nach  aussen. 

Die  Arterien,  deren  Unterbindung  etwa  nothwendig  werden  kann,  sind 
die  Dorsalis  hallucis  (auf  dem  Fussrücken  zwischen  dem  ersten  und 
zweiten  Keilbein),  die  Metatarsea,  welche  sich  von  der  Dorsalfläche 
des  Würfelbeines  gegen  die  Plantai-fläche  herumschlingt,  und  die  beiden 
Plantares. 

Die  Vereinigung  geschieht  mit  Heften  der  Knopfuaht  und  dazwischen 
angelegten  Heftpflasterstreifen,  welche  von  der  Plantar-  gegen  die  Dorsal- 
fläche herauf  angelegt  werden. 

2.  Mit  zwei  Lappen. 

Dies  ist  die  gewöhnüchste  Operatiousmethode.  Man  bildet  dabei  einen 
kleineren  Dorsal-  und  einen  grösseren  Plantarlappen.  Der  Dorsallappen 
darf  nicht  länger  als  IV2"  sein,  sonst  würde  er  einsinken.  Ein  so  be- 
schaffener Lappen  erleichtert  die  Vereinigung  und  verhindert,  dass  die 
Narbe  gerade  an  den  Fussrücken  kommt,  wie  dies  beim  einfachen  Lappen 
geschieht. 

Die  Ausführung  dieser  Operation  unterscheidet  sich  von  der  vorhin 
beschriebenen  Methode  blos  darin,  dass  anfangs  längs  dem  unteren  Rande 
des  ersten  und  fünften  Mittelfussknochens  an  den  Fussrändern  je  ein 
Läugenschnitt  bis  zu  den  CapituUs  der  Metatarsusknocheu  nach  vorn  ge- 
führt wird.  Daun  wird  dui'ch  einen  in  der  oben  beschriebenen  schrägen 
Linie  die  Weichtheile  des  Fussrückens  bis  auf  den  Knochen  durchdringen- 
den Schnitt  ein  IV2"  langer  Dorsallappen  nach  vorn  begrenzt  und  dieser 
bis  hinter  die  GelenksHnie  von  .den  Knochen  lospräparirt.  In  der  weiteren 
Ausführung  gleicht  diese  Operationsmethode  der   schon  beschriebeuen 
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^anz,  nur  braucht  der  freie  Rand  des  Lappens  keine  schräge  Richtung  zu 
Laben.') 

Will  man  dem  Lappen  eine  halbmondförmige  Gestalt  geben,  so  führt 
man  an  der  Dorsalseite  von  einem  Fussrande  einen  Schnitt  etwa  1 1/2  Zoll 
gerade  nach  voi-wärts,  krümmt  ihn  dann  auf  dem  Fussrücken  und  indem 
man  das  Messer  in  einem  nach  vorn  convexen  Bogen  über  den  Fussrücken 
hinzieht,  geht  man  wieder  an  dem  entgegengesetzten  Fussrande  nach  rück- 
wärts. Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  beiden  Winkel  des  Schnittes 
entsprechend  der  schrägen  Richtung  der  Gelenkslinie  zu  stehen  kommen, 
d.  h.  der  innere  Winkel  mehr  vorn,  der  äussere  mehr  rückwärts. 

Ist  der  Dorsallappen  nach  oben  lospräparirt ,  so  wird  die  Enucleation 
vorgenommen,  die  Knochen  von  den  Plantarweichtheilen  losgeschnitten, 
hierauf  dieselben  wieder  in  ihre  normale  Lage  ge-  Fig.  215. 

l)racht  und  der  bogenförmige  Rand  des  Plantarlappens 
von  aussen  nach  innen  mit  dem  Scalpell  gebildet. 
Der  Schnitt  wird  dicht  hinter  den  .Capitulis  der  Mittel- 
fussknochen geführt  (Fig.  215). 

Eniiclcatio  pedis  in  (arso. 

Diese  Operation  besteht  in  Auslösung  des  Vorder- 
fusses  aus  den  Gelenken  zwischen  der  ersten  und 
"  zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknochen. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Angabe  über  diese  Operation  findet  sich  in  der  lateinischen 
imd  den  darauf  folgenden  deutschen  Ausgaben  von  Heister,  welcher 
durch  Oarengeot's  Anpreisung  der  Exarticulatio  ossium  metltarsi  auf 
■diese  Operation  aufmerksam  geworden  zu  sein   scheint.    Allein  weder 
Deister  noch  Garengeot  haben  diese  Operation  selbst  geübt.  Nach 
Hunczowsky's  Bericht  (Med.-chir.  Beobachtungen  auf  Reisen.  Wien 
1782)  wurde  sie  von  du  Vi  vi  er  in  Rochefort  1780-81  zuerst  ver- 
nichtet.   Da  dieser  Chirurg  jedoch  darüber  nichts  bekannt  machte  kam 
«le  ganz  in  Vergessenheit  und  wurde  von  Chopart  neuerdings  erfun- 
den  1791  verrichtet  und  bekannt  gemacht  und  fiihit  seither  den  Namen 
.^,Chopart' sehe  Enucleation"  und  das  betreffende  Gelenk  den  der  Cho- 

')  Um  den  Sack  zwischen  dem  ersten  und  dritten  Keilbein  zu  beseitio-en  kann 

^as  obere  Gelenk  zw.chcn  dem  ersten  Keilbein  und  Kahnbein  zu  stark  erschüttert 
r       7   r  ^""''^        Ausführung  von  Baudens'  Vorschlag 

^en  zweUen  Metatarsusknochen  in  der  Ebene  des  ersten  Gelenkes  etwas  schief  nach  aul 
«en  und  hinten  zu  durchsägen  ;  letzterer  Vorschlag  stört  die  Operation  ausserordentlich. 
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p  a  r  t '  sehen  Gelenkslinie.  Seilher  wurde  sie  in  Frankreich  häufig  geübt 
und  vielfach  besprochen. 

In  Deutschland  war  die  in  Rede  stehende  Operation  anfangs  gaus 
übersehen  worden;  erst  IS09  verrichtete  sie  Walt  her  und  beschrieb  sie 
in  etwas  verbesserter  Gestalt. 

In  England  wurde  sie  durch  Roux's  Heise  1814  bekannt,  fand 
jedoch,  vielleicht  seines  Tadels  wegen,  wenig  Anhang. 

Zur  Verbreitung  und  Einführung  dieser  Operation  in  Deutschland 
trugen  vorzüglich  bei:  L  an  gen  b  eck  d.  Ä. ,  Kern,  Klein,  Bona, 
Gräfe,  Chelius,  Textor,  Jäger  u.  s.  w. 

Es  wurde  über  den  therapeutischen  Werth  dieser  Operation  viel, 
mitunter  sehr  Widersprechendes  geschrieben  und  gesprochen ,  wovon  wir 
nur  Einiges  erwähnen  wollen.  Larrey,  der  die  Exarticulatio  hunieri  für 
gefahrloser  als  die  Amputatio  humeri  erklärte,  sprach  sich  ganz  entschieden 
gegen  diese  Operation  aus  und  empfahl  dafür  die  Amputatio  cruris.  Jäger 
und  Kern  hingegen  nahmen  keinen  Anstand ,  die  Operation  selbst  bei 
Caries"  der  Geleukflächen  des  Sprung-  und  Versenbeines  zu  vemchten. 
Derlei  contrastirende  Meinungen  konnten  nur  durch  die  Zeit  geschlichtet 
werden. 

Jetzt  nimmt  die  Exarticulatio  in  tarso  eine  hervorragende  Stellung 
unter  den  wichtigsten  Operationen  ein.  üeber  ihr  Verhältniss  zur  Enu- 
cleatio  metatarsi,  welches  auch  vielfach  besprochen  wurde,  ist  man  jetzt 
allgemein  der  Ansicht,  dass  letztere  im  Falle  der  Wahl  den  Vorzug  schon 
deshalb  verdient,  weil  sie  einen  längeren  Stumpf  erhält. 

Anatomie.  Die  Geleuksliuie  derEnucleatio  iu  tarso  wird  begrenzt:  nach 


Fig.  216. 


hinten  zu  vom  Sprungbein  und  Fer- 
senbein, nach  vorn  zu  vom  Kahu- 
bein  und  Würfelbeiu,  von  denen 
der  Talus  mit  dem  Os  na%iculare, 
der  Calcaneus  mit  dem  Os  cuboi- 
deum  verbunden  ist. 


Der  Kopf  des  Astragalus  stellt. 


vom  Fussrücken  herab  gesehen,  ein 
ziemUch  regelmässiges  Kugelsegment 
vor  und  verengt  sich  rückwärts 
vor  seinem  Uebergange  in  den  Kör- 
per des  Knochens  zu  einem  nach 
unten  zu  ebenfalls  überknorpelteu 
Halse.  Er  steht  etwas  höher, 
als  der  vordere  Fortsatz  des  Fer- 
senbeines, und  ruhtmit  seinem  Halse 
auf  dem  Sustentaculum  tali  des  Fer- 
senbeines. Dieses  letztere  Gelenk 
hat,   obschon  es  offen  mit  dem 


365 


Astragalo-Naviciüar-Gelenke  articulirt  und  gewissermaassen  eine  Ausbuchtung 
desselben  darstellt,  für  den  Technicismus  der  Operation  keinen  Werth,  wohl  aber 
in  Bezug  der  Heilung,  indem  Eitersenknngen,  besonders  bei  der  Rückenlage  des 
Ivranken,  in  dieses  Gelenk  stattfinden  können. 

Die  Gelenkfläche  des  Sprungbeines  ist  dort,  wo  sie  an's  Kahnbein  grenzt, 
<liu-chaus  convex.  Die  Gelenkfläche  des  vorderen  Fortsatzes  vom  Fersenbein  ist 
von  einer  Seite  zur  anderen  schwach  convex,  von  oben  nach  unten  concav. 

Bänder.  1.  Die  Ligamenta  dorsalia  et  plantaria  haben  für  die  Enuclea- 
tion  eine  geringere  Bedeutung. 

Unter  dem  Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseum  werden 
von  manchen  Chirurgen  2  Bänder  beschrieben  welche  von  dem  vorderen  Fort- 
satz des  Fersenbeines  entspringend  das  eine  zum  Kahn-  (Fig.  216«).  das  andere 
zum  Würfelbein  (Fig.  216*)  laufen.  In  seltenen  Fällen  gehen  vom  ersten  Bande 
einige  Bündel  zum  Sprungbein ;  es  liegen  diese  Bänder  unterhalb  der  Dorsal-' 
Ligamente,  bedeckt  von  etwas  Fett;  sie  wurden- von  Weitbrecht  genau 
als  2  getrennte  Bänder  beschrieben  und  eigens  benannt.  Es  ist  jedoch  für  den 
Chirurgen  besser,  für  beide  Einen  Namen  zu  haben ,  und  so  wollen  wir  den 
obwohl  anatomisch  unrichtigen  Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interos- 
seum gelten  lassen. 

Diese  Ligamente  nennen  die  Franzosen  mit  Recht  den  Schlüssel  des  Ge- 
lenkes, denn  sie  halten  das  Gelenk  noch  zusammen,  wenn  auch  alle  Dorsal-  und 
Plautar-Ligamente  getrennt  sind;  die  Bänder  sind  sehr  fest,  und  wenn  man  sie 
zerreisseu  will,  bricht  leicht  ein  Knochenstück  heraus.  Wichtig  ist  noch  dass 
^as  obere  der  Bänder  zum  Theü  die  Gelenkhöhle  für  den  Kopf  des  Astragaius 
bildet,  zu  dessen  Aufnahme  die  hohle  Gelenkfläche  des  Kahnbeines  zu  klein 
lind  zu  flach  ist  Dies  ist  namentlich  darum  wichtig  zu  wissen,  weil  es  beson- 
ders Anfangern  leicht  geschehen  kann,  dass  nach  Eröffnung  des  Sprungbein- 

das  Kahnbein,  an  das  Sprungbein  halten,  nach  rückwärts  geführt,  an  die  Ober- 
SLltkr  "^"''"''^^  ''''''^  "'"^  ^«  ^'^^  -«^ere 

fliH.^^-;r'''"'°^a'"-.^"''^  Anordnung  der  Bänder  und  Gelenk- 

flachen gibt  es  zwei  Synovialhöhlen  für  die  Chopart'sche  Gelenkshnie 

Leiter  für  Aufsuchung  des  Qelenkes  von  aussen.    Die  Rich- 
tung dieser  Gelenkshnie  genau  in  allen  ihren  Krümmungen  von  aussen  zu  be 

Z^Zl^Z^^TT-.'^  gänzlich  überflüssig;  der  Tein"  t 
jelenk  nur  an  einei  SteHe  eröffnet  ist,  so  ist  es  leicht,  die  Richtung  der  Gelenk 
flachen  zu  verfolgen  Es  genügt  somit  auch  hier,  annäherungsweise  dl  Richt^. 
der  Gelenkshnie  aiüzustellen.  Zu  diesem  Behufe  denkt  man  sich  vom  W^^^^ 
Rande  des  Hockers  vom  Kahnbein  eine  horizontale  Ebene  que7  dur  h  dip 
Fusswurze  gelegt.  Diese  Ebene  steht  senkrecht  auf  die^Se  dt  f,^' 
und  ändert  diese  relative  Stellung  nie     Freilirh  l.Pi,n,„  f  ,  \r, 

Streckung  des  Fusses  sich  ämlere.  indem  der  flltraJ^^l ! "  f*" 
*ht,  als  der  vonlere  Fortsatz  des  Ferserte  L  Diff  w  7'"' 

Bewe^unrim  TiWn  r  ,  ^'^'f^'"^^  ^^^^  Axe  des  Fusses^  äussert  eine 

-oewt^ung  im  iibio-larsal-Gelenke  keinen  Einfluss. 
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Als  äusserlich  fühlbare  Anhaltspunkte  sind  anzusehen. 

rt)  Der  Höcker  des  Kalinbeins,  1"  bis  15"'  vor  und  unter  dem  inneren 
Knöchel.    Unmittelbar  hinter  diesem  ist  das  Talo-Navicular-Gelenk. 

b)  Der  Höcker  des  fünften  Mittelfussknochens,  der  beiläufig  in  der  Mitte 
des  äusseren  Fussrandes  liegt.  Etwas  weniger  als  l"  hinter  dieser  Erhaben- 
heit liegt  das  Gelenk  zwischen  Würfel-  und  Fersenbein. 

Vorbereitung.  Die  Lage  des  Kranken  und  die  Stellung  des 
Operateurs  zu  ihm  ist  so,  wie  bei  der  Li sfranc'schen  Enucleation. 

Methoden.  1.  Der  Ovalschnitt.  Scoutetten  stellte  das 
Oval  schief  nach  vorn  und  oben,  die  Spitze  desselben  am  Fussriicken 
etwa  einen  halben  Zoll  über  dem  Gelenke,  die  Seitenschnitte  tief  nach  vorn 
und  unten  reichend,  der  sie  vereinigende  Bogenschnitt  in  der  Fusssohle 
Fig.  217.  Fig.  218.  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittelfuss- 
knochen liegend  (Fig.  217).  Man  könnte 
aber  auch  das  Oval  so  stellen,  dass  die 
Spitze  desselben  unter  den  inneren  oder 
äusseren  Knöchel  zu  liegen  käme.  Der 
Ovalschnitt  wurde  jedoch  mit  Recht  schon 
^^'^■ki/^  allgemein  verlassen,  weil  er  das  Gelenk  zu 
wenig  entblösst  und  dadurch  die  Enuclea- 
tion erschwert,  und  weil  die  Vereinigungs- 
narbe, da  er  sich  schwer  nach  der  Art  des 
einfachen  Lappenschnittes  vereinigen  lässt, 
eine  sehr  unzweckmässige  wird. 
2.  Der  Lappen  schnitt.  Wir  haben  schon  oben  gezeigt,  dass 
hier  nach  der  Stellung  der  Basis  überhaupt  vier  verschiedene  Lappen- 
paare gebildet  werden  können,  nämlich: 

1.  Ein  oberer  und  unterer  (Fig.  218), 

2.  ein  äusserer  und  innerer  (Fig.  219). 

3.  ein  innerer  oberer  und  äusserer  unterer  (Fig.  220),  endlich 

4.  ein  innerer  unterer  und  äusserer  oberer  (Fig.  221), 

Fig.  219.  Fig.  220. 


Fig.  221. 
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deren  Jeder  sowohl  einzeln,  als  auch  mit  dem  correspondirend  entgegen- 
gesetzten als  doppelter  Lappenschnitt  ausführbar  ist.  Wir  haben  aber 
auch  gezeigt,  dass  für  den  Fall  der  Wahl  ein  äusserer  oberer  und  ein 
innerer  unterer  Lappen  in  jeder  Beziehung  die  zweckmässigsten  sind,  weil : 

a)  der  innere  untere  Lappen  sämmtliche  Weichtheile  der  Fusssohle, 
der  äussere  obere  Lappen  sämmtliche  Weichtheile  des  Fussrückens  ent- 
hält, was  für  die  Heilung  deshalb  nicht  gleichgültig  sein  kann,  weil  für 
diesen  Fall  die  Muskeln  nicht  so  unregelmässig  zerschnitten  werden. 

b)  weil  die,  die  beiden  Lappenwinkel  verbindende  Linie  genau  der 
Gelenksünie  entspricht,  wodurch  die  Entblössung  des  Gelenkes  und  die 
Enucleation  erleichtert  wird. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  im  Falle  der  Wahl  der  einfache  oder 
der  doppelte  Lappenschnitt  den  Vorzug  verdiene? 

A)  Vom  einfachen  Lappen  schnitte  hat  man  gerühmt: 

a)  Dass  sich  die  Weichtheile  besser  an  den  Knochen  anlegen.  Aber 
dasselbe  geschieht  beim  doppelten  Lappenschnitt,  wenn  nur  der  Dorsal- 
lappen noch  einmal  so  kurz  ist,  wie  der  Plantarlappen.  Dafür  muss  beim 
emfachen  Lappenschnitt  der  Lappen  sehr  lang  sein,  weshalb  er  leichter 
absterben  oder  sich  stärker  retrahireu  kann. 

b)  Dass  er  schneller  auszuführen  sei,  indem  mau  mit  dem  Haut- 
schmtte  gleich  das  Gelenk  eröffiien  könne.  Dies  -ist  jedoch  nicht  wahr 
bei  bedeutender  Geschwulst,  oder  wenn  man  anfangs  die  Gelenkslinie  nicht 
nfft,  wei  dann  die  Orientirung  an  den  Knochen  bei  einem  einfachen,  die 
Weichtheile  durchdringenden  Schnitte  schwerer  ist,  als  bei  einem  gut 
d.  h.  dicht  vom  Knochen  lospräparirteu  Lappen.  ' 

Wir  wollen  also  den  einfachen  Lappenschnitt  nur  dann  wählen,  wenn 
die  Bildung  des  doppelten  nicht  möglich  ist,  und  für  diesen  Fall  den  ' 
Lappen  dort  ausschneiden,  wo  es  angeht.  So  kann  man  jeden  der  oben 
beschneb^en  acht  Lappen  bilden,  üeber  den  Werth  dieser  einzelnen 
Lappen  lasst  sich  Folgendes  sagen:  Am  zweckmässigsten  ist  ein  schräg 
oder  gerade  nach  abwärts  stehender  Plantarlappen,  weil  ein  solcher  2 
derbes  Muskelpolster  hat  und  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle  zu  steh  n 

i  ^n7  ;  h    7  ''''''  ^^PP--         «brigen  Lappe" 

md  nachzusetzen,  ludem  sie  zu  wenig  Weichtheile  enthalten  und  bei 
Ii  zweien  gar  die  Narbe  an  die  Fusssohle  zu  liegen  kommt. 

^)  Der  doppelte  Lappenschnitt  ist  der  älteste,  zweckmässieste  und 

oben  »ril''? ^^PP-.  «'»''^  f-«  gerade  naeh 
.  male         r     T        ™  "  """"  ^        »""^  «'was 
Z  hnd  eiS  7^'"'"'  Operation  z„er.t  in 

iJentsehland  emfnhrte,  hldete  zwei  gleich  lange  „nd  gleich  breite  viereckige 
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Lappen ,  indem  er  zuerst  zwei  gerade  Schnitte,  am  inneren  und  äusseren 
Fussrande  je  Einen,  bis  zu  der  Basis  der  Metatarsusknochen  maclite, 
welche  fast  in  Eine  horizontale  Ebene  fielen.  Der  innere  Schnitt  begann 
1  —  unter  dem  inneren,  der  äussere  Schnitt  1/2 — 1"  unter  dem 
äusseren  Knöchel,  und  ihre  vorderen  Enden  wurden  durch  einen  Quer- 
schnitt vereinigt.  Nachdem  so  der  Dorsallappen  umgrenzt  war,  wurde 
er  lospräparirt,  aufwärts  geschlagen,  die  Exarticulation  vorgenommen  und 
endüch  der  Plantarlappen  gebildet. 

Später  wich  man  von  diesem  Verfahren  darin  ab,  dass  man  den 
oberen  Lappen  kleiner  bildete  und  sich  dem  Chopart'chen  Verfahren 
wieder  in  etwas  näherte.  Dieses  auf  die  angegebene  Weise  modificirte 
Walt  her 'sehe  Verfahren  der  doppelten  Lappenbildung  ist,  wenigstens 
iu  Deutschland,  das  verbreitetste.  Daran  wäre  aber  noch  die  zweck- 
mässige Modification  der  schrägen  Stellung  der  Lappenbildung  vorzunehmen. 
Ob  die  Lappen  viereckig  oder  rund  gebildet  werden ,  ist  für  den  Endzweck 
der  Opei'atiou  völlig  gleichgültig ,  nur  hat  der  runde  eine  gefälligere  Form. 

Es  soll  jetzt  der  einfache  Lappenschnitl  aus  der  Plantai-fläche  und 
der  doppelte  Lappenschnitt  näher  beschrieben  werden. 

Ausführung  der  Operation.  \.  Der  einfache  Plantar- 
lappen. Der  Fuss  des  Kranken  wird  mit  dem  Fersenhöcker  an  eine 
Tisch-  oder  Bettkante  angestemmt.  Der  Operateur,  welcher  vor  dem 
Kranken  steht,  legt  seine  linke  Hohlhand  an  die  Plantai-fläche  an  und 
fixirt  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Anfangspunkte  des  Fussrücken- 
schnittes, welche  für  den  inneren  Fussrand,  gerade  hinter  dem  Höcker 
des  Kahnbeines  und  für  den  äusseren  Fussrand  I— IV2"  hinter  der 
Tuberositas  des  fünften  Mittelfussknochens  bestimmt  werden.  Nun  werden 
diese  Punkte  durch  einen  queren,  senkrecht  auf  die  Axe  des  Fusses 
stehenden,  die  Weichtheile  des  Fussrückeu  durchdringenden  Schnitt  ver- 
einigt und  nachdem  man  die  Haut  am  Fussrücken  etwas  zurückpräparirt 
hat,  wird  durch  das  Ligamentum  talo-naviculare  dorsale  zuerst  in's  innere 
Gelenk  gedrungen.  Sollte  man  nicht  gleich  durch  den  ersten  Schnitt  das 
genannte  Band  eingeschnitten  haben,  so  suche  man,  um  das  Gelenk  sicher 
zu  treffen,  mit  dem  Zeigefinger  der  Unken  Hand  den  scharfen  Rand  des 
Kopfes  vom  Astragalus  auf.  vor  welchem  mau  dann  unmittelbar  das  Band 
durch  trennen  kann. 

Nachdem  das  erste  Gelenk  geöffnet  ist,  wird  der  Vorfuss  et\vas 
herabgeneigt,  und  indem  man  sich  genau  an's  Kahnbein  (nicht  an's  Sprung.- 
bein)  mit  dem  Messer  hält,  nach  Einschneidung  des  Zwischeuknochen- 
bandes  auch  das  Fersenwürfelbeingelenk  geöffnet.  Der  Vorfuss  wird  dann 
noch  mehr  niedergedrückt,  das  Zwischenknochenband  ganz  bis  zur  Fuss- 
sohle durchschnitten,  worauf  man  das  Ligamentum  calcaneo-naviculare 
und  ciiboideum  plantare,  das  Messer  um  den  unteren  Rand  der  vorderen 
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beiden  Knochen  lienim  nach  vorn  schiebend,  von  diesen  Knochen  loszu- 
sehälen  sucht. 

Jetzt  wird  ein  Amputationsniesser  zwischen  den  Weichtheilen  der 
Fusssohle  und  den  Knochen  eingelegt,  darauf  der  Fuss  gestreckt  und  der 
Lappen  von  innen  nach  aussen,  nahezu  bis  zu  den  Capitulis  der  Mittel- 
fussknochen reichend,  ausgeschnitten. 

Anfänger  können  sich  auch  bei  gestrecktem  Vorfusse  die  vordere 
Grenze  des  Plantarlappens  durcli  einen  in  der  Fussohle  an  der  bezeich- 
neten Stelle  geführten  Querschnitt  vorzeichnen.  Will  mau  dem  Lappen 
eine  runde  Form  geben,  so  bringt  man,  nachdem  die  Plantarweichtheile 
von  den  Knochen  abgelöst  sind,  die  getrennten  Gelenke  wieder  in  ihre 
normale  Lage  und  bezeichnet  sich  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt 
in  der  Gegend  der  Gapitula  ossium  metatarsi  den  Rand  des  Lappens. 

Sedillot  schlug  für  alle  Fälle  die  Bildung  eines  inneren  Lappens 
vor.  Dieser  von  ihm  gebildete  Lappen  ist  jedoch,  sowohl  der  Beschreibung 
als  der  Abbildung  nach  zu  schliessen,  ein  schräg  nach  unten  und  innen 
sehender,  der  von  dem  von  uns  beschriebeneu  Plautarlappen  nicht  viel 
verschieden  ist.    Sein  Halbkreisschnitt  geht  blos  über  den  Fussrücken 
und  nicht  in  die  Fusssohle  hinein,  an  der  Innenseite  endet  derselbe  au 
der  Sehne  des  Tibialis  anticus,  folgüch  enthält  der  Lappen  sämmtliche 
Plantarweichtheile  und  reicht  nur  etwas  mehr  über  den  inneren  Fussrand 
hinauf,  als  unser  Plantarlappen.   Verfasser  musste  in  einem  Fall,  wo  die 
Haut  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrückens  und  der  Sohle  ulcerös  zer- 
stört war,  einen  vollkommen  nach  innen  gerichteten  Lappen  (siehe  oben) 
bilden;  an  der  Aussenseite  wurde  ein  Halbkreisschnitt  gebildet,  dessen 
eine  Hälfte  am  Fussrücken,  die  andere  an  der  Fusssohle  ging.  Die  Länge 
des  Lappens  betrug  fast  vier  Zoll.    Die  Vereinigung  war  sehr  schwierig, 
indem  das  zur  Seite-Sch lagen  der  Plantarweichtheile  selir  erschwert  war! 
Bei  Sedillot's  Lappen  geht  die  Vereinigung  unstreitig  leichter  vor  sich. 

Arterien,  welche  zur  Unterbindung  kommen  können,  sind  die  Arteria 
pediaea  (auf  dem  Rücken  des  Kopfes  vom  Sprungbein),  Ai-t.  plantaris 
interna  und  externa,  seltener  die  beiden  Arteriae  tarseae. 

Die  Vereinigung  geschieht  durch  Hefte  der  Knopfiiaht,  welche  den 
Rand  des  Plantarlappens  gegen  den  des  Dorsallappens  hinziehen. 
■  Die  Länge  des  Lappens  soll  gerade  so  bemessen  sein,  dass  er  durch 
diesen  Zug  stark  an  die  Knochen  angedrückt  und  so  durch  die  Naht 
auch  eine  theilweise  Flächenvereinigung  erzielt  werde.  In  den  Zwischen- 
räumen der  Nähte  werden  von  der  Fusssohle  gegen  den  Fussrücken  hin 
Heftpflaster  angelegt,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels 
beginnen  und  über  den  Fersenhöcker  zur  Fusssohle  geführt  werden. 

2.  Der  doppelte  Lappen.  Die  Ausführung  dieses  Schnittes  unter- 
scheidet sich  von  dem  vorhergehenden  blos  darin,  dass  zuerst  zwei  Längs- 

LiNHART ,  Compendium.  3.  Aufl.  9  j 
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schnitte  längs  der  Fussränder  gebildet  werden,  welche  unter  den  Knöcheln 
1/2"  hinter  dem  Höcker  des  Kahnbeines  (innen)  und  1 1/2"  hinter  dem 
Höcker  des  Mittelfussknochens  der  kleinen  Zehe  (aussen)  beginnen  (siehe 
oben)  und  bis  zu  den  Bases  der  Metatarsusknochen  nach  vorn  gefühlt 
werden.  Diese  Schnitte  müssen  am  unteren  Knochenrande  geführt  werden, 
damit  nicht  nach  aussen  die  Weichtheile  des  Fussrückens  gegen  die  Fuss- 
sohle und  umgekehrt  nach  innen  aus  der  Fusssohle  gegen  den  Fussrücken 
hinkommen  und  dadurch  die  Ausschälung  der  Knochen  schwieriger  werde. 

Nun  verbindet  man  die  vorderen  Enden  der  Schnitte  durch  einen 
quer  über  den  Fussrücken  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile  bis  an 
den  Knochen  eindringenden  Schnitt,  von  welchem  aus  dann  der  Lappen 
bis  über  das  Gelenk  zurückpräparirt  wird.  Dieses  Zurückpräpariren  kann 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  geschehen,  wenn  man  früher  das 
Scalpell  zwischen  Knochen  und  Weichtheilen,  an  einer  Ecke  des  Lappens 
beginnend,  einsticht,  und  es  nach  vorn,  bis  zur  Begrenzungsstelle  führend, 
ausschneidet.  Es  ist  diese  Art  des  Zurückpräparirens  in  Bezug  auf  Nach- 
blutung sowohl,  als  der  Reinheit  des  Schnittes  wegen,  sicherer  als  die, 
wo  der  Lappen  von  vorn  nach  rückwärts  zurückpräparirt  wird. 

Ist  der  Lappen  bis  über  die  Gelenkslinie  hinaus  zurückgeschlagen, 
so  wird  die  Euucleatiou  weiter  auf  die  oben  beschriebene  Weise  vorge- 
nommen, nur  reicht  der  Plantarlappen  nicht  ganz  bis  zu  den  Capitulis 
der  Metatarsusknochen  nach  vorn,  sondern  endet  beiläufig  au  der  Mitte 
der  Metatarsusknochen,  d.  h.  vorwärts  der  Mitte  der  Fusssohle, 

Auf  diese  Art  erhält  man  zwei  viereckige  Lappen ,   deren  scharfe 


der  Lappen  nicht  finden  und  einen  oder  beide  zu  schmal  oder  zungen- 
förmig  zuschneiden.  Uebrigens  werden  die  halbmondförmigen  Lappen 
so  gebildet,  wie  bei  der  Lisfrauc' sehen  Enucleation  angegeben  wurde.') 
Die  Vereinigung  geschieht  theils  durch  blutige  Naht,  theils  mit  da- 
zwischenliegenden Heftpflasterstreifen.^) 

')  Das  Verfahren,  den  Plantarlappen  mittels  Einstichs  zu  bilden,  von  innen 
nach  aussen,  ist  zu  verworfen.  Ebenso  der  Vorschlag  von  Bona,  zwischen  Kahn- 
bein und  den  drei  Keilbeinen  zu  euucleiren  und  das  Würfelbein  zu  durchsägen. 

^)  Jäger  hat  den  oberen  Lappen  über  die  Gelenktheile  des  Sprung-  und 


Fig.  222. 


Ecken  man  mit  dem  Messer 
oder  derScheere  abrunden  kann 
(Fig.  222).  Dieses  Verfahren 
ist  leichter  und  sicherer,  als 
die  Bildung  zweier  halbmond- 
förmiger Lappen,  bei  welchen 
es  Anfängern  und  Ungeübtem 
leichter  geschieht,  dass  sie  das 
'richtige  Maass  für  die  Breite 
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Bemerkungen  über  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes. 

Es  schien  eine  Zeit  lang,  als  ob  der  Vorwurf,  welchen  man  der 
C  h  0  p  a  r  t '  sehen  Exarticulation  machte,  dassderOperirteaufseinen 
Stumpf  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  nicht  auftreten 
könne,  beseitigt  sei,  allein  in  der  neuesten  Zeit  finden  wir  diesen  alten 
Vorwurf  wieder  von  verschiedenen  Seiten  erhoben. 

Man  hat  nämhch  zu  wiederholten  Malen  behauptet,  dass  die  Ferse 
emporgezogeu  werde  und  der  Kranke  auf  dem  Kopfe  des  Asü-agalus  und 
dem  vorderen  Fortsätze  des  Fersenbeines  (der  mit  einer  scharfen  Ecke 
an  die  Sohlenweichtheile  drückt)  auftreten  müsse,  was  für  die  Dauer  kein 
Kranker  erträgt. 

Von  vielen  anderen  Seiten  wird  behauptet,  dass  in  der  Regel  die 
Operirten  sehr  gut  und  ~  dauernd  gehen  könnten,  ja  es  wird  sogar  das 
Emporragen  der  Ferse  geradezu  geleugnet. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Operation  im  Jahre.  1792  in  Four- 
croy's  Journal:  La  Med.  eclairee  par  les  Scienc.  phys.  Tom.  IV.  von  Che - 
part  und  seit  dieser  Zeit  in  allen  Welttheilen  viele  tausendmale  gemacht 
wurde,  so  möchte  man  doch  kaum  glauben,  dass  bis  heute  über  die  Brauch- 
barkeit des  Amputations-Stumpfes  die  entgegengesetztesten  Ansichten  von 
Mannern  ausgesprochen  werden,  denen  man  auf  beiden  Seiten  weder  Be- 
obachtungsgabe noch  Wahrheitsliebe  absprechen  kann. 

Aber  gerade  solche  Erfahiungen  zeigen  am  besten,  vne  schwer  es 
einem  Einzelnen  fällt,  über  Operationsmethoden  ein  vollgültiges  Urtheil 
abzugeben,  und  wie  vorsichtig  man  bei  der  Anpreisung  oder  Verdammim^? 
ganz  neuer  Methoden  sein  sollte.  Ich  habe  erst  vor  kurzer  Zeit  Gelegen- 
heit gehabt,  zwei  Fälle  zu  beobachten,  die  mit  grossem  Gewichte  in  diese 
Frage  eingreifen.  Bevor. ich  dieselben  genauer  beschreibe,  will  icli  die 
verschiedenen  Ansichten  über  das  Emporziehen  der  Ferse  und  über  die 
Veränderungen  des  Amputations-Stumpfes  anführen. 

1.  Die  Achillessehne  zieht  die  Ferse  empor: 

a)  weil  alle  ihre  Antagonisten  verloren  gehen  (Boyer  Fleury) 
/?)  weil  der  hintere  Hebelarm  des  Fusses  allein  zurückbleibt,  welcher 
der  Achillessehne  ein  vorher  nie  gehabtes  Uebergewicht  verleiht  ( V  e  1  p  e  a  u 
Isnard).  ^  ' 

2.  Dies  Emporstellen  des  Versenhöckers  und  Herabtreten  der  Gelenk- 
fl^chen^s^^         Zug  der  Achillessehne  bedingt,  sondern  durch  den 

iTdtrd^dtct'"^''''"  ''^^ '^"^  ^^^^^•^'^  ^^pp-    -  ^^ei- 

rnei  erf  1:     n    "^^^'k"^^  Zusammenheilen  und  ein  Anwachsen  der  Streck- 
sehnen erfolge.    Dieses  Verfahren  wurde  jedoch  mit  Recht  gänzlich  vergessen. 

24* 
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tler  Körperschwere,  welclie  den  Astragalus  lierab  und  nach  Hebelgesetzen 
(las  hintere  Ende  des  Fersenbeines  (Proc.  major  calcauei)  empordrUckt 
(Malgaigne,  Sedillot  und  zum  Theii  Szymanowski). 

3.  Szymanowski  behauptet  noch,  a)  dass  der  Astragalus  auf  der 
schiefen  Gelenkfläche  des  Calcaneus  vor  und  abwärts  gleite,  also  sub- 
luxiren  müsse; 

h)  dass  das  Tibio-Tarsal-Gelenk  mit  der  Zeit  veröden  und  aukylosiren 
müsse,  weil  es  ausser  Thätigkeit  kommt,  und  so  lange  diese  Gelenk- 
steifigkeit  nicht  eintrete,  könne  der  Kranke  nicht  gehen;  deshalb  räth  er 
auch  die  Ankylosirung  obengenannten  Gelenkes  durch  feine  Einstiehe  in 
dasselbe  zu  fördern. 

Wir  wollen  nun  zur  Beschreibung  der  obengenannten  zwei  Fälle 
gehen : 

Im  Jahr  1865  starb  hier  im  Juliushospitale  ein  Pfründner,  der  im 
August  1843  geheilt  entlassen  wurde  und  bis  zum  Jahr  1865  vollkommen 
gut  ohne  Stock  ging,  dabei  alle  Arbeiten  im  Hause  verrichtete ,  denen 
sich  die  Pfrüruier  selbst  unterziehen. 

Prof.  Karl  Textor,  der  den  Kranken  operirte,  gab  mir  eiueu 
kurzen  Auszug  aus  der  Krankengeschichte,  den  ich  hier  wöVtUch  gebe: 

Michael  Meier,  64  Jahre  alt,  Höker  von  Unterdürrbach,  aufgenommen 
am  20.  December  1842  wegen  Hydrarthrus  Genu  sin.  und  Beinfrass  des 
rechten  Mittelfusses  und  der  Fusswurzel. 

Am  2.  März  1843 

Exarticulatio  pedis  in  tarso  sec.  Chopart  mit  kürzerem  Paicken- 
uud  längerem  Sohlenlappen. 


Fig.  223. 


2  Schlagadern  unterbunden.  Vereini 
gung  mit  Heftpflaster  3/4  Stunde  nach  de 
Operation,  Nachblutung,  noch  3  Schlag 
ädern  unterbunden. 

Am  7.  März  fielen  3  ,  am  9.  der  4 
und  am  21.  der  5.  Unterbiuduugsfaden 
Die  erste  Vereinigung  gelang  nicht.  Heilun 
durch  Eiterung.  Am  15.  März  Eröftuun 
eines  Abscesses  am  inneren  Knöchel. 

Vollkommene  Veruarbung  am  26.Mä~ 
Am  28.  August  wurde  der  Kranke,  welcher 
um  sich  zu  erholen ,  noch  längere  Zei 
nach  der  Heilung  im  Spitale  sich  befand  un 
ganz  gut  auftreten  und  gehen  konnte,  ge 
heilt  entlassen. 

Prof.  Förster  überliess  mir  die  an 
tomische  Untersuchung  des  Stumpfes. 
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Betrachten  wir  zunächst  die  äusseren  Umrisse  des  Stumpfes  von 
der  medialen  Seite  (vom  inneren  Knöchel,  Fig.  223),  so  erscheint  der 
Solilenlappen  flach  auf  dem  Boden  liegend,  platt  gedrückt,  die  Ferse 
prominirt  stark  nacli  hinten,  die  Achillessehne  liegt  tief  gegen  die  Un- 
terschenkelknochen angedrückt,  man  kann  sie  kaum  fühlen. 


Fig.  224. 


Fiff.  225. 


Das  Tibio-Tarsal-Gelenk  ist  fast  ganz  unbeweghch ;  denken  wir  uns 
nun  diese  mediale  Hälfte  halb  um  die  Achse  gedreht,  und  vergleichen 
wn-  den  sagittalen  Durchschnitt  (Fig.  224)  mit  demselben  Durchsclmitte  an 
einer  frischen  Leiche  (Fig.  225)  (den  ich  nach  der  Natur  anfertigen  Hess), 
so  zeigt  sich  das  Sprung-  und  Fersenbein 
um  eine  Querachse  so  gedreht,  dass  die 
Längenachse  des  Fersenbeines  horizontal, 
die  des  Sprungbeines  vertical  steht,  während 
im  Normalzustande  (Fig.  225)  die  Längen- 
achse der  medialen  Hälfte  des  Fersenbeines 
nahezu  einen  Winkel  von  45  mit  dem  Ho- 
rizont bildet,  die  des  Astragalus  fast  ho- 
rizontal läuft.  ^ 

Betrachten  wir  die  laterale  Hälfte  von 
der  Aussenseite  (Wadenbeinseite)  nach 
Wegpräparirung  aller  Weichtlieile  bis 
auf  die  Bänder  (Fig.  226),  so  erscheint  die 
Drehung  des  Fersenbeines  noch  viel  stärker 
als  an  dem  Durchschnitte  der  medialen 
Hälfte,   was  daraus  zu  erklären,  dass 
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der  kleine  vordere  Fortsatz,  der  etwas  lateral  liegt,  beim  Sagittal-Durch- 
schnitt  an  der  lateralen  Hälfte  des  Fersenbeines  bleiben,  an  der  radialen 
aber  fehlen  niuss. 

Das  Ligament,  fibul.  tali  anticum  (Fig.  226  a)  ist  erhalten  mid  steht 
fast  senkrecht,  das  Lig.  fibul.  calcaneum  (Fig.  226  &)  steht  horizontal  wie 
beim  Klmupfusse.  Ueberhaupt  hat  die  ganze  Stellung  der  zwei  gi-ossea 
Fusswurzelknochen  viel  Aehnlichkeit  mit  der,  die  wir  bei  Klumpfüssen 
und  manchen  Formen  der  Spitzfüsse  finden. 

Der  Operirte  trat  also  auf  den  Kopf  des  Astragalus  und  den  vor- 
deren Fortsatz  des  Fersenbeines  und  zwar  gerade  auf  die  Spitze  des 
kleinen  Fortsatzes  (Fig.  226  c)  auf,  welche  Spitze  Malgaigne  besonders 
an  dem  Moment  hervorhebt,  der  den  Gebrauch  deS  Cho p art' sehen 
Stumpfes  unmöglich  macht. 

Die  Achillessehne  erscheint  erschlafft. 

Die  Bewegung  resp.  Drehung  fand  blos  im  Tibio-Tarsal-Gelenke  statt. 
Die  Verbindung  des  Astragalus  mit  dem  Calcaneus  ist  ganz  normal.  V on  einer 
Subluxation,  wie  sie  Szymanowski  beschreibt,  ist  keine  Spur,  eine  solche 
wäre  auch  gar  nicht  mögUch,  wenn  nicht  das  Lig.  talo-calcaueum  interosseum 
(Fig.  224  a)  und  das  Lig.  fibul.  tali  anticum  zerrissen  oder  gedehnt  sind. 
Das  Tibio-Tarsal-Geleuk  ist  nicht  verödet  und  nicht  aukylosirt,  die  Knorpel 
ganz  normal,  nicht  zerfasert  oder  verfettet.  Die  Unbeweglichkeit  des  Ge- 
lenkes hat  ihren  Grund  in  einer  ausserordentlichen  Vei'schrumpfung  der 
hinteren  Kapselwand  und  des  Lig.  fibul.  tali  posticum. 

Von  dem  Sectiousbefunde  der  Weichtheile  will  ich  hier  blos  erwähnen, 
dass  sämmtliche  Sehnen  und  Aponeurosen  des  Dorsal-  und  Plantarlappeus 
mit  einander  verwachsen  waren  d.  h.  durch  Vermittlung  einer  fibrösen 
Masse. 

Aus  diesen  Präparaten  ergibt  sich : 

1)  Dass  hier  eine  Erhebung,  sog.  Reti-oversion  der  Ferse  oder  besser 
gesagt  eine  Drehung  beider  grossen  Fusswm-zelknochen  um  eine  Querachse, 
die  man  sich  quer  durch  die  Gelenkverbindung  zwischen  Astragalus  und 
Calcaneus  gezogen  denken  kann,  vorhanden  war,  wie  sie  einen  höhereu 
Grad  nicht  erreichen  kann,  dass  der  Operirte  auf  die  Ecke  des  vorderen 
Fortsatzes  auftrat,  ganz  so  wie  Malgaigne  und  Sedillot  dies  be- 
schreiben, und  doch  22  Jahre  lang  viel  und  gut  giflg,  dabei  Lasten  trug 
(Holz  in  der  Butte). 

2)  Dass  trotz  dieser  Drehung  der  Operirte  nicht  auf  die  Narbe  auftrat. 

3)  Dass  die  Drehung  blos  im  Tibio-Tarsalgelenke  stattfand,  keine 
andere  Verschiebung  da  war  und  dass  die  Drehung  nicht  durch  die  Achilles- 
sehne bedingt  war;  diese  war  nicht  gespannt,  nicht  contract,  sondern  im 
Gegentheil  erschlafft.  Diese  Drehung  konnte  nur,  wie  -wir  dies  oben  au- 
gegeben haben,  durch  die  Körperschwere  entstehen. 
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4)  Dass  eine  Verödung,  Ankylose  des  Tibio-Tarsalgelenkes  im  Inneren 
nicht  stattfand  (nocli  mehr  wird  dies  der  zweite  Fall  beweisen). 

Der  zweite  Fall  ist  noch  beweisender,  dass  der  Stumpf  trotz  der 
Drehung  des  Fersenbeines  brauchbar  ist. 

N.  Scheller,  Pfriindner  im  Juliushospital,  64  Jahre  alt,  kräftig  und 
gesund,  wurde  im  Jahr  1811  von  Bartel  v.  Siebold  am  linken  Fusse 
nach  Chopart  exarticulirt  und  1822  von  Caj.  v.  Textor  rechts  dicht 
unter  dem  kleinen  Trochanter  amputirt. 

Dieser  Kranke  geht,  sich  rechts  auf  einem  Sitzstelzfuss  stützend,  mit 
einer  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  wie  man  es  sich  in  solchen  Fällen  nur 
wünschen  kann.  Er  macht  die  schwersten  Arbeiten,  steht  und  geht  den 
ganzen  Tag,  macht  Promenaden  um  die  ganze  Stadt  ohne  Schmerz  oder 
Ermüdung,  auf  dem  Chopart' sehen  Stumpfe  seines  einzigen  Beines. 

Die  Emporziehung  der  Ferse  ist  sehr  stark  und  auflPallend  leicht  zu 
bemerken,  dabei  ist  aber  die  Achillessehne  nicht  stärker  vorragend,  als  im 
Normalzustande,  und  das  Tibio  -  Tarsalgelenk  vollkommen  frei  beweglich, 
Beugung  und  Streckung  prompt  und  fest. 

Es  ist  also  55  Jahre  nach  der  Operation  das  Tibio-Tarsalgelenk  be- 
weglich geblieben  und  der  Kranke  kann  noch  jetzt  gut  gehen.    Es  ist 
also  keine  iSTothwendigkeit ,  dass  das  genannte  Gelenk  ankylosireu  müsse, 
wenn  der  Operirte  im  Stande  sein  soll,  sich  seines  Beines  zu  bedienen, 
wie  Szymanowski   meint.    Auch  beweist  dieser  Fall  mehr  als  alle 
bisher  bekannten,  dass  mehr  als  ein  halbes  Jahrhundert  der  Operirte 
gehen,  stehen  etc.  kann,  ohne  Ulcerationen  des  Sohlenlappens  und  dgl. 
zu  bekommen,  wie  dies  Malgaigue  fast  als  Nothwendigkeit  aufstellt. 
Ich  glaube,  dass  diese  Fälle  genügend  beweisen,  dass  der  Stumpf 
nach  der  C hopart' sehen  Exarticulation  brauchbar  sein  kann.  Allerdings 
5  kann  es  vorkommen,  dass  das  Gehen  behindert,  ja  der  Stumpf  unbrauch- 
[i  bar  wird,  aber  das  kann  man  gelegentlich  an  allen  Stümpfen  beobachten. 
Ii  Wieviele  Syrae'sche  Fälle  habe  ich  gesehen,  die  später  amputirt  werden 
1;  mussten,  ich  musste  einmal  3  oder  4  Jahre  nach  der  Exarticulation  sub 
I  talo,  wegen  Ulceration  der  den  Sumpf  bedeckenden  Haut,  die  Amputation 
des  Unterschenkels  machen. 

Eine  andere  Frage  ist  die  :  ist  die  Erhebung  der  Ferse,  resp.  das 
Drehen  beider  grossen  Fusswurzelknocheri  noth wendig?  Icli  möchte  diese 
Frage  für  alle  jene  Fälle  bejahen,  wo  der  Operirte  auf  dem  Stumpfe 
geht,  und  sein  Tibio-Tarsalgelenk  nicht  vor  der  Operation  oder  während 
der  Heilung  fest  ankylosirt  ist.  Dies  ist  aber  in  denjenigen  Fällen,  wo 
!  das  Tibio-Tarsalgelenk  nicht  verwundet  oder  nicht  sympathisch  heftig  ent- 
r  zündet  war,  gewiss  nicht  der  Fall. 

Was  die  Entstehung  der  Eetroversion  der  Ferse  betriffl,  so  glaube 
f  ich,  dass  sie  in  allen  Fällen  durch  die  Schwere  des  Körpers  und  durch 
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sonst  nichts  Anderes  entsteht;  dass  die  Achillessehne  gar  nichts  dazu  bei- 
trägt und  daher  die  Tenotoniie  der  Achillessehne  zur  Verhütung  der  Drehung 
nichts  nützen  kann.  Wenn  wir  nun  die  zwei  eben  erzählten  Fälle  be- 
trachten,  so  finden  wir  bei  keinem  eine  Contractur  der  Achillessehne  und 
doch  Emporziehung  der  Ferse. 

Der  letzte  Fall,  in  dem  ich  die  Chopart'sche  Enucleation  verrichtete, 
betraf  einen  Mann  von  einigen  30  Jahren.  Die  Wunde  heilte  per  pri- 
mam  intentionem,  das  Fussgelenk  war  prompt  beweglich,  kurz  es  war  keine 
Anomalie  am  Stumpfe  zu  bemerken. 

Ich  behielt  den  Kranken  absichtlich  '^ji  Jahre  im  Hospital,  um  ihn 
zu  beobachten,  er  ging  sehr  viel  lierum,  klagte  in  der  4.  und  5.  Woche 
(von  der  Zeit  an  gerechnet,  wo  er  aufstand  und  frei  berumging)  über 
etwas  Schmerz  in  der  Sohle,  der  sich  aber  bald  verlor.  Nach  8—10 
Wochen  bemerkte  ich  schon  deutlich,  sobald  der  Operirte  auf  den  Stumpf 
auftrat,  das  Einsinken  des  Achillesselnien-Vorsprunges  und  ein  Emporsteigen 
der  Ferse.  Als  der  Kranke  das  Hospital  verliess,  war  die  Drehung  beider 
Fusswurzelknochen  deuthch  ausgebildet,  aber  das  Tibio-Tarsalgelenk  war 
vollkommen  beweglich ,  Streckung  und  Beugung  prompt  und  leicht.  Das 
Auftreten  auf  den  Stumpf  verursachte  keinerlei  Beschwerden. 

Vor  Kurzem  stellte  sich  mir  eine  Frau  vor,  die  ich  im  Jahre  1860 
operirte,  sie  klagte  über  starke  Schmerzen  im  Sohlenlappen,  wenn  sie  viel 
ging,  man  fühlte  deutlich  in  der  Sohle  die  Spitze  des  vordem  Fortsatzes 
vom  Fersenbeine,  und  P.  klagte  bei  jedem  Druck  an  dieser  Stelle  über 
Schmerz.  Ich  rieth  ihr  Fussbäder  und  Ruhe  an.  Seither  kam  sie  nicht 
mehr  zu  mir.    Die  Retroversion  war  sehr  auffallend. 

Amputalio  talo-caloaiiea. 

Diesen  Namen  gebraucht  Blasius  in  neuester  Zeit  für  die  eben  be- 
schriebene Amputation  oder  Exarticulation  in  Tarso,  wenn  man  gezwungen 
st,  die  cariösen  Vorsprünge  der  grossen  Fusswurzelknochen  (Kopf  des 
Talus  und  Proc.  anterior  calcanei)  abzusägen.  Im  ersten  Momente  dürfte 
es  jedem  Chirurgen  übei-flüssig  erscheinen,  dafür  einen  eigenen  Namen 
einzuführen  und  so  eine  neue  Methode  zu  creiren,  um  so  mehr  als  schon 
Kern  und  Jäger  die  Absäguug  der  ebengenannten  Kuochenvorsprünge 
(vorausgesetzt,  dass  die  Körper  der  Knochen  gesund  sind)  angerathen  haben. 

Bei  näherer  Betrachtung  aber  müssen  wir  Blasius  dankbar  sein, 
dass  er  der  Absäguug  der  oberflächlich  cariösen  Fortsätze  des  Talus  und 
Calcaneus  einen  so  hohen  Werth  beilegt,  dass  er  eine  eigene  Operations- 
methode daraus  macht;  denn  in  der  neueren  Zeit,  wo  zwischen  der 
Exarticulatio  in  Tarso  und  der  Amputation  des  Unterschenkels  (zwischen 
welchen  Operationen  man  früher  allein  zu  wählen  hatte)  die  Piro goff  sehe, 
die  Syme'sche  Exarticulatio  tibio-tarsea  und  die  Exarticulatio  sub  talo 
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{s.  später)  liegen,  würde  sich  mancher  sonst  conservative  Chirurg  ent- 
schliesseu,  eine  der  letztgenannten  Operationen  zu  machen,  wenn  er  auch 
nur  die  leiseste  Ulceration  an  den  Gelenkendeu  des  Talus  und  Astragalus 
sehen  würde,  er  würde  eine  ganz  andere  Operation  machen  müssen,  was, 
ganz  abgesehen  von  der  mehrfachen  Verwundung,  einen  nicht  unerheb- 
lichen Zeitverlust  herbeiführen  müsste. 

Alle  jene  Chirurgen,  welche  nicht  Gegner  der  Chopart' sehen 
Exarticulation  sind,  werden  die  Amputatio  talo-calcaneo  mit  Freuden  in 
die  Keihe  der  Operationen  aufnehmen. 

Iiluiicleatio  tibio-tarsea. 

Ob  diese  Operation  vor  dem  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  in  der 
Weise  geübt  wurde,  dass  man  in  gesunden  Geweben  operirte,  ist  wohl 
nicht  nachzuweisen.    So  viel  ist  gewiss,  dass  um  das  Jahr  1760  sich 
Brasdor,  Sabatier,  La  Vesse  und  Raymond  damit  beschäftigten, 
diese  Operation  einzuführen,  nachdem  sie  von  Sedilier  und  Laval  mit 
Erfolg  verrichtet  worden  sein  soll.    Rossi  will  diese  Enucleation  auch 
mit  Erfolg  verübt  haben,  jedoch  wurde  dieselbe  von  beinahe  allen  Wund- 
ärzten der  späteren  Zeit  verworfen  und  statt  ihrer  die  Amputation  über 
den  Knöcheln  vorgenommen.    Wenn  auch  später  mehrere  deutsche  und 
französische  Chirurgen  das  Vergessenseiu  dieser  Operation  bedauerten  so 
konnte  dieselbe   doch   keinen  Eingang   finden,  indem  theils  der  Schnitt 
m  die  Weichtheile,  theils  der  Umstand,  dass  die  meisten  älteren  Chirurgen 
die  Knöchel  nicht  absägten,  den  Stumpf  gänzlich  unbrauchbar  machte. 
Denn  der  Kranke  konnte  auf  den  Stumpf  selbst  nicht  auftreten,  und  im 
Fa l  e  sich  derselbe  eines  künsthchen  oder  mit  einer  Hülse  versehenen 
btelzfusses  bediente,  war  die  Breite  des  Stumpfes  nachtheihger  und  lästiger 
I  als  nach  der  Amputation  über  den  Knöcheln.    Erst  seit  dem  Jahr  1842 
r  wurde  diese  Operation  wieder  allgemeiner,  nachdem  Syme  in  Edinburgh 
I  dieselbe  so  vemchtete,  dass  er  die  dicke  Fersenhaut  zur  Bedeckung  des 
I  Stumpfes  Wählte  und  nicht  nur  die  Knöchel  (wie  Kluge),  sondern  auch 
'  die  ganze  Knorpelfläche  der  Tibia  absägte.') 

')  Uebrigens  hat  Jäger  schon  lange  früher  ganz  denselben  Vorschlag  gemachf 
I       er  jedoch  d.e  Operation  nie  an  einem  Lebenden  machte,  ist  dieser  Vor  chW 
:  mcht    eachtet  worden.    So  heisst  es  in  den.  Handwörterbu  h  der  Chirul!  und 
Mite         u^^^^  Walther  nnd  RadiusS.302,  wo  er  .on  L  e^e  Tll" 

Methode  spncht:  „Man  kann  nicht  blos  den  hinteren  Theil  der  Haut  der  Ferse  Ii 
der  Achdiessehne,  sondern  auch  den  sie  bedeckenden  Theil  der  Sohle  1  Zp" 
^bxldung  benutzen;  die  Achillessehne  zieht  die  überflüssige  Haut  nTch  oben  Ich 
^^^^^''-'^  ^^^^^^^  ^-»-'«^"^"e  biTzur    :hle  d^^ 

Llbmond^^^^^^^^  T  r  ^'^^-^  ^^PP- l^ezeichnen,  und  dann  den  schmalen 
ctheTen  Man  e  h  t  '  """''^"^  Dorsalhautstreifen  in  den  unteren  Lappen 
einheilen.    Man  erhalt  so  einen  gut  geformten  und  bedeckten  Stumpf,  auf  dem  der 
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In  Deutschland  wurde  diese  Enucleationsmetliode  Syme' s  vorzüglich 
durch  Franz  Chelius  verbreitet  und  erfreute  sich  bis  vor  ganz  kurzer 
Zeit  eines,  gewiss  nicht  ganz  verdienten  Ruhmes. 

In  Bezug  des  therapeutischen  Werthes  dieser  Operation  im  Allgemeinen 
muss  man  zugeben,  dass  sie,  dem  allgemeinen  Grundsatze  entsprechend, 
ein  längeres  Stück  des  Unterschenkels  erhält,  als  die  Amputation  im 
unteren  Dritttheile;  jedoch  sind  die  Resultate  im  Ganzen  genommen  nicht 
so  erfreulich,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Denn  selbst  von  der  Zahl 
der  Operirten,  welche  das  Krankenlager  verlassen  und  auf  den  Stumpf 
auftreten  können,  kehren  innerhalb  längerer  oder  kürzerer  Zeit  (selbst 
nach  1 — 2  Jahren)  viele  wieder  zurück  und  verlangen  die  Amputation 
höher  oben,  weil  häufig  die  Haut  am  Stumpfe  sich  entzündet  und  ulcerirt. 

Anatomie.  Das  Tibio-Tarsal-Gelenk  ist.  ein  nicht  sehr  beschränkter 
Ginglymus,  dessen  Seitwärtsbeweguugcu  grossen  Theils  durch  das  unter  ihm 
gelegene  Astragalo-Calcaneus-Geleuk  vermittelt  werden.  Das  Gelenk  selbst 
■würd  hauptsächUch  vom  Astragalus  und  der  Tibia  gebildet,  der  äussere  Knöchel, 
der  aus  der  Epiphyse  der  Fibida  gebildet  wird ,  ist  nur  an  die  Aussenseite  des 
Calcaneus  angelehnt;  der  innere,  viel  kürzere  Knöchel  ist  ein  Auswuchs  der 
Tibia  (Processus  styloideus)  und  articuhrt  mit  einer  kleineren  Seitengelenk- 
fläche  am  Körper  des  Astragalus.  Die  obere  Gelenkfläche  des  Sprungbeines 
stellt  fast  die  Hälfte  einer  Rolle  dar,  ist  von  vorn  nach  Muten  convex,  von 
einer  Seite  zur  anderen  seicht  gehöhlt;  die  ihr  entsprechende  Gelenküäche  der 
Tibia  ist  viel  kleiner. 

Der  Bandapparat  besteht  aus  einer  grossen,  mit  vielfachen  Ausbuch- 
tungen  versehenen  Syuovialmembran  und  einer  ganz  dünnen,  grösstentheils 
zellgewebigen ,  mit  viel  Fett  bewachsenen  fibrösen  Kapsel.    Wichtiger  als  diese 
Fig.  227.  beiden  genannten  Gebilde  sind  jedoch  die  Seiten- 

bäüder.  Nach  aussen  befinden  sich  deren  drei 
(Fig.  227),  welche  nach  vielen  Anatomen  als  ein 
Band  mit  drei  Schenkeln  beschrieben  werden.  Sie 
gehen  sämmtlich  von  der  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  strahlenförmig  auseinander;  das  vordere 
geht  zum  Halse  des  Sprungbeines  (Ligamentum 
fibulare  tali  ant.  [Fig.  227  ä] ) ,  das  mittlere  zur 
Aussenfläche  des  Fersenbeines  (Lig.  fibulare  cal- 
caneum  [Fig.  227  b]  I ,  das  hintere  ganz  in  der  Syn- 
ovialböble  gelegene  zur  hinteren  Fläche  des  Kör- 
pers vom  Sprungbein  (Fibularetali  post.  [Fig.  227  c]}. 
Nach  innen  ist  ein  breites  starkes  Band,  von  seiner 
,  dreieckigen  Form  Ligamentum  deltoideum  genannt  (Fig.  228  a),  welches  vom  inne- 
ren Knöchel  entspringt  und  sich  nach  unten  an  der  Innenfläche  des  Fersenhöckers 
und  am  Sustentaculum  tali  anheftet. 

Muskeln  sind  um  das  eigentbche  Gelenk  keine,  sondern  blos  Sehneu,  und 
zwar  an  der  Rückenseite  von  der  Tibia  gegen  die  Fibula  hin  die  Sehnen  des 

Kranke  so  gut  wie  auf  seiner  früheren  Ferse  auftreten  kann."  Ueberdies  schlug 
Jäger  vor,  nach  Kluge's  Rath  die  Knöchel  abzusägen.  Später  hat  Jäger  blos  den 
Fersenlappen  (hinteren)  vorgeschlagen  und  am  FussrUcken  blos  einen  Halbkreisschnitt. 


379 


Fig.  228. 


Tibialis  anticus,  Extensor  lialliicis  longus,  Exten- 
sor  digitorum  coiumuuis  lougus  und  (weuii  er  nicht 
gänzlich  fehlt)  der  Peronaeus  tertius. 

Hinter  dem  äusseren  Knöchel  ziehen  in  einer 
Tou  der  Fibula  seihst  gebildeten  Rinne  die  zwei 
Sehnen  der  Musculi  peronaei  (longus  und  brevis)  ; 
an  der  Spitze  des  Knöchels  trennen  sich  die  bei- 
den Sehnen  und  laufen  in  zwei  durch  ein  Septum 
getrennten  Scheiden,  die  Sehne  des  Peronaeus  bre- 
vis gegen  den  Fussrücken,  die  des  Peronaeus 
Jongus  gegen  die  Fusssohle.  Wo  sich  die  Sehnen 
trennen,  ist  die  Fascie  verdickt  und  diese  Ver- 
dickung führt  den  Namen  Retinaculum  tendinum  peronaeorum.  Hinter  dem 
inneren  Knöchel  hegen  die  Sehnen  der  MM.  tibiahs  post.,  flexor  digitorum  com- 
munis longus  und  flexor  hallucis  longus.  Unter  dem  inneren  Knöchel  bildet  auch 
iier  die  Fascie  eine  breite  dreieckige  Verdickung,  das  Ligamentum  laciniatum 
interuum,  das  von  seiner  Innenfläche  Scheidewände  ausschickt,  welche  für  alle 
Sehnen  getrennte  Scheiden  bilden.  Zwischen  dem  Musculus  flexor  digitorum 
communis  longus  und  dem  Musculus  flexor  hallucis  longus  liegt  noch  eine  ge- 
trennte Scheide  für  die  Vasa  tibiaha  post.  sammt  dem  entsprechenden  Nerven. 

Die  Achillessehne  springt  an  der  Hinterseite  des  Gelenkes  stark  hervor, 
Tvird  in  der  Gegend  des  Fersenhöckers  breiter  und  inserirt  sich  au  der  unteren 
Fläche  des  Fersenhöckers  (siehe  Fig.  228).  Zwischen  der  oberen  Hälfte  des 
Höckers  und  der  Sehne  liegt  ein  Schleimbeutel.  Dies  ist  für  die  Lospräpariruug 
der  Sehnen  vom  Knochen  wichtig  zu  wissen,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Die  Gefässe  sind:  che  Arteria  tibiahs  antica;  sie  liegt  unmittelbar  am 
Sprunggelenke  zwischen  der  Sehne  des  Musculus  extensor  hallucis  lougus  und 
M.  extensor  digitorum  communis,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem^^Nervus 
tibiahs  anticus;  die  Arteria  tibiahs  post.,  welche,  wie  schon  oben  angedeutet 
wurde,  in  einer  eigenen  Scheide  hinter  dem  Flexor  digitorum  communis  longus 
nach  abwärts  zieht,  an  der  Innenfläche  des  Musculus  abductor  hallucis  in  die 
Sohle  tritt  und  sich  in  die  beiden  AA.  plantares  theilt.  Bevor  die  Arterie 
imter  den  Abductor  hallucis  tritt,  gibt  sie  zwei  bis  drei  kleine  Zweige  die 
AA.  calcaneae  internae,  ab,  welche  sich  im  Fett  und  der  Haut  der  Ferse' ver- 
astein. Dieser  Arterien  wegen  hat  schon  Syme  angeratheu,  die  Arteria  tibiahs 
post.  so  lang  als  möghch  im  Lappen  zu  erhalten;  allein  der  Fersenlappen  wird 
nicht  blos  von  diesen  Arterien,  sondern  weit  mehr  von  dem  Rete  malleolare 
ext.  und  mt.  ernährt,  und  es  ist  daher  viel  wichtiger,  so  viel  Weichtheile  als 
moghch  an  der  Hinterseite  zu  erhalten,  wodurch  der  Lappen  mehr  ge-en 
Gangränescenz  gesichert  ist.  ^ 

Subcutan  liegt  vor  dem  inneren  Knöchel  die  Vena  saphena  interna  und 
der  Nervus  saphenus,  hinter  dem  äusseren  Knöchel  die  Vena  saphena  parva 
und  der  Nervus  dorsahs  pedis  externus.  Am  Fussrücken  selbst  liegt  noch  der 
Nervus  peronaeus  superficialis.  '"^n  uer 

Methoden.    Bis   auf  Syme  (wenn  man  Jäger's  Vorschlag  als 
Tergessen  ansieht)  haben  sämmtliche  Methoden  nur  geschiclitlichen  Werth 
indem  nur  die  Bildimg  eines  Fersenlappens  das  Gehen  am  Stumpfe  ermög- 
licht.   Die  älteren  Methoden  sind: 

1.  DerZirkelschnitt  (Brasdor,  Sabatier).  Einen  Finger  breit 
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unter  den  Kiiöclieln  wurde  die  Haut  durclitrennt ,  nach  aufwärts  losprä- 
parirt  und  die  Exarticulation  vollführt. 

2.  Der  doppelte  Lappenschnitt. 

«)  Zwei  seitliche  Lappen  durch  halbmondförmige  Schnitte  begrenzt 
(Velpe au);  dies  gibt  die  schlechteste  Vereinigung. 

b)  Ein  vorderer  und  hinterer  Lappen  (Leveillej.  Es  wurde  ein 
vorderer,  kürzei-er,  halbmondförmiger  Lappen  gebildet,  das  Gelenk  er- 
öffnet und  das  Messer  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  gegen  die 
Fusssohle  (?)  geführt  und  ein  zwei  Zoll  langer  Plantarlappen  gebildet.') 

Die  oben  angeführte  Methode  von  Jäger  ist  aus  diesem  Lappen- 
schnitt entstanden. 

3.  Der  einfache  Lappenschnitt. 

a)  Viereckiger  Dorsallappen  (Kluge). 

b)  Abgerundeter  Dorsallappen  (Baudens). 

Wir  wollen  nun  die  Methode  von  Syme  genauer  nach  seiner  Re- 
schreibung  augeben  und  die  uns  uothwendig  scheinenden  Modificationen 
der  einzelnen  Momente  folgen  lassen. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  wird  so  horizontal  auf  den  Rücken 
gelegt,  dass  der  zu  operirende  Fuss  frei  über  den  Rand  des  Tisches  oder 
Bettes  vorragt.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  Unterschenkel,  ein  zweiter  beschäftigt 
sich  mit  der  Blutstillung.  Der  Operateur  steht  am  untersten  Ende  der  Ex- 
tremität. Die  Arteria  femoralis  wird  am  Tuberculum  ileopectineum  durch 
die  Finger  eines  Gehülfeu  oder  in  der  Mitte  mit  einem  Tourniquet  comprimirt. 

Ausführung  der  Operation.  Nach  Syme  zerfällt  die  Operation 
in  folgende  Acte: 

1.  Die  Führung  des  Hautschnittes; 

2.  Loslösung  der  Weichtheile  der  Ferse  von  dem  Knochen  bis  an 
den  Winkel  der  Hautschnitte; 

3.  Die  Exarticulation  des  Fusses; 

4.  Die  Absägung  der  Knöchel  und  der  Gelenkfläche; 

5.  Nach  gestillter  Blutung  Vereinigung  der  Wunde. 

Der  Operateur  legt  Daumen  und  Zeigefinger  der  nicht  operirenden 
Hand  an  beide  Knöchel,  führt  einen  Schnitt  mit  einem  starken  Scalpell 
oder  kleinen  Amputationsmesser  von  einem  Knöchel  senkrecht  herab,  quer 
durch  die  Fusssohle  und  senkrecht  gegen  den  anderen  Knöchel  hinauf. 
Dieser  Schnitt  muss  bis  auf  die  Knochen  dringen.  Hierauf  werden  die 
beiden  Endpunkte  dieses  Schnittes  durch  einen  quer  über  die  Rücken- 

')  Dumreicher  bildete  in  einem  Falle  von  Enchondrom  des  Fersenbeines, 
wo  die  Haut  der  Ferse  nicbt  zu  benutzen  war,  einen  vorderen  tjrösseren  und  hin- 
teren kleineren  Lappen,  der  nur  bis  an  den  Fci-senhöcker  reichte.  Der  Kranke 
konnte  sehr  gut  mit  einem  künstlichen  Hulsenfusse  gehen,  jedoch  trat  häufig  Ent- 
zündung und  Anschwellung  des  Stumpfes  bei  stärkerer  Anstrengung  auf. 
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Seite  des  Fusses  gebenden  Schnitt  Fig.  229. 

vereinigt  (Fig.  229).  Hierauf  setzt 
<ler  Operateur  das  Messer  in  den 
einen  oder  anderen  Winkel  der  senk- 
rechten Schnitte  und  löst  in  aus- 
giebigen Schnitten  die  Weichtheile 
genau  von  dem  Knochen  los  bis 
über  die  Höhe  der  Insertion  der 
Achillessehne ,  die  er ,  wenn  der  so 
gebildete  Lappen  über  die  Ferse 
nach  oben  und  hinten  zurückgeschlagen  ist,  durchschneidet.  Bei  der 
Lospräparirung  der  Haut  an  der  Achillessehne  muss  man  besonders  sorgfäl- 
■  tig  zu  Werke  gehen,  um  nicht  durch  die  Haut  ein  Loch  zu  schneiden.') 
Nachdem  die  Weichtheile  gehörig  nach  oben  zurückgehalten  sind, 
drückt  der  Operateur  den  Fuss  etwas  herab,  durchtrenut  den  vorderen 
Theil  der  Kapsel  und  die  Seitenwände  und  vollendet  die  Exarticulation. 

Die  Weichtheile  werden  nun  vom  Gehülfen  zurückgezogen  und  der  Opera- 
teur trennt  durch  einen  Zirkelschnitt  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  und 
zwar  so,  dass  dieser  Schnitt  ungefähr  eine  Linie  höher  als  die  vertiefte  Ge- 
lenkfläche der  Tibia  und  Fibula  geführt  wird.  In  diesen  Schnitt  wird  nun  die 
Säge  eingesetzt  und  der  Knöchel  sammt  der  dünnen  Knorpelfläche  abgesägt. 

Nachdem  die  Art.  tibialis  antica  und  postica  und  noch  etwa  blutende 
kleinere  Arterien  unterbunden  wurden,  wird  die  aus  der  Fersenhaut  ge- 
bildete Kappe  über  die  Wuudfläche  der  Knochen  nach  aufwärts  geschlagen 
uud  mittels  blutiger  Nähte  vereinigt.  Zur  Unterstützung  der  Fläch envereini- 
gung  werden  Heftpflasterstreifen  von  hinten  über  die  Ferse  nach  vorn  geführt. 
Die  weitere  Behandlung  richtet  sich  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 
Bei  dieser  Operationsweise  wird  die  Achillessehne  unmittelbar  über 
ihrer  Insertion  durchschnitten  und  es  ist  nothwendig,  dass  bei  der  Los- 
präparirung der  Haut  von  der  Achillessehne  über  der  dicken  Fersenhaut 
«ine  dünne  Hautpartie  unterhalb  der  Durchschneidungsstelle  der  Achilles- 
sehne zurückbleibt,  die,  wenn  sie  nicht  beim  Lospräpariren  durchschnitten 
wird,  leicht  abstirbt.  Es  ist  daher  viel  zweckmässiger,  die  Achilles- 
sehne von  innen  her,  nach  gemachter  Exarticulation  diclit  am  Knoclien 
loszuschneiden,  wodurch  man  den  unteren  breitesten  Theil  der  Achilles- 
sehne am  Fersenhöcker  selbst  erhält.  Die  dadurch  gewonnene  Dicke  des 
Lappens  an  dieser  Stelle  sichert  mehr  gegen  Gangränesceuz  der  Lappenbasis. 

')  Fergusson  macht  fragweise  den  Vorschlag,  ob  es  nicht  zweckmässiger 
wäre,  die  Haut  an  dieser  Stelle  immer  einzuschneiden,  nm  später  dem  Eiter  leich- 
teren Abfluss  zu  gestatten;  dieser  Vorschlag  ist  jedoch  zu  verwerfen,  so  wie  der  Vor- 
schlag Dunkan's,  die  Achillessehne  vor  der  Operation  subcutan  zu  durchschneiden, 
um  die  Ausschulung  des  Fersenbeines  zu  erleichtern. 
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Fig-,  230. 


Auch  ist  nicht  einznselien,  welchen  Zweck  die  kurzen  Miiskelstücke 
aus  der  Fusssohle  beim  Syme' sehen  Verfahren  liaben  sollen. 

Es  ist  viel  zweckmässiger,  wie  ich  mich  an  Leichen  und  Lebenden 
überzeugt  habe,  die  Operationsacte  in  folgender  Ordnung  zu  machen: 

L  Die  Schnitte  von  beiden  Knöcheln  senkrecht  nach  abwärts  gegen 
die  Fusssolile  blos  bis  zur  Aponeurosis  plantaris,  dann  den  Querschnitt 
in  der  Fussbeuge  mit  gleichzeitigem  Eindringen  in  das  Gelenk. 

2.  Durclitrennuiig  der  Seitenbänder  und  übrigen  an  den  Seiten  lie- 
genden Weiclitheilo  längs  der  äusseren  und  inneren  Fläche  des  Fersen- 
beines. 

3.  Vollkommene  Exarticulation,  Sobald 
man  nun  in  die  Fettscliiclit  zwisclien  Achilles- 
sehne und  der  tiefen  Musculatur  gelangt  ist, 
hält  man  sich  mit  dem  Messer  dicht  an  das 
Fersenbein,  dringt  in  den  zwischen  der  oberen 
Hälfte  des  Fersenhöckers  und  Achillessehne  be- 
findlichen Schleimbeutei  und  trennt  nun  dicht 
am  Knochen  in  kleinen  bogenförmigen  Zügen 
die  Achillessehne  von  der  unteren  Hälfte  de& 
Fersenhöckers,  wo  die  Sehne  viel  breiter  ist, 
los.  Da,durch  erhält  man  an  der  Stelle,  wo 
nach  dem  Verfahren  Syme's  eine  durchschei- 
nende Hautstelle  übrig  bleibt,  eine  dicke  Schicht 
fest  an  der  Haut  adhärirender  sehniger  Weich- 
theile,  wodurch  das  Absterben  des  Lappens 
nicht  so  leicht  erfolgen  kann,  und  die  innei-fr 
Fläche  der  Fersenkappe  hat  das  Ansehen,  wie 
Fig.  230  zeigt. 

4.  Die  Absäguug   des  Knochens  wie  bei 
Syme's  Verfahren. 

Die  aus  ihi-en  Scheiden  hervorhängeuden 
Sehnen  braucht  man  nicht  abzuschneiden,  sie- 
schützen im  Gegentheile  etwas  gegen  die  Eiter- 
senkung in  die  klaffenden  Sehnenscheiden. 

Häufig  treten  Eitersenkungen  in  den  Sehnenscheiden  auf,  welche,  so- 
bald sie  sich  als  über  den  dicken  Sehnenscheiden  fühlbare  Abscesse  kund 
geben,  geöffnet  werden  müssen. 

Neuere  Modificationen  der  Syme 'sehen  Operation,  welche  theils  für 
jene  Fälle  angegeben  wurden,  wo  eine  ungleiche  Zerstörung  der  Weich- 
theile  die  Bildung  des  Lappens  nach  der  gewöhnlichen  Methode  verhindert,, 
theils  das  Erhalten  eines  längeren  Stückes  der  Arteria  tibialis  bezwecken, 
sind:  das  Verfahren  von  Koux  (Fig.  231  «,  b),  welcher  an  der  inneren 


A. 
B. 
C. 
1. 

2. 

.3. 


Tibia, 
Fibula, 

Tendo  Achillis, 
Art.  und  Vena  tibiales 
aut., 

Art.  und  Vena  tibiales 
post., 

Nervus  tibialis  posticus. 
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Fie.  231«. 


Fig.  231  b. 


Seite  den  Hautschiiitt  ganz  wie  Syme  bildet,  an  der  äusseren  Seite  da- 
gegen den  Schnitt  unter  dem  äusseren  Knöchel  schief  nach  ab-  und  aus- 
wärts gegen  die  Achillessehne  führt;  das  Verfahren*  von  Morel,  eine 
Art  Ovalairschnitt,  dessen  Spitze  ebenfalls  unter  dem  äusseren  Knöchel 
an  den  Rand  der  Achillessehne  zu  liegen  kommt  (Fig.  232  a,  h). 
Fig.  232  a.  Pig  232  b. 


Vom  letzteren  Verfahren  weicht  das  neuere  von  Baudens  nur  so  weit 
ab,  dass  dieser  den  unteren  äusseren  Schnitt  nicht  gleich  schief  gegen  die 
Fusssohle,  sondern  eine  Strecke  weit  horizontal  führt,  und  dann  unter  rechtem 
Winkel  quer  über  die  Fussohle  gehend,  in  den  senkrechten  Schnitt  der  inneren 
Seite  übergeht.    (In  der  Fig.  232  a  durch  die  punktirte  Linie  angedeutet.) 

Der  Hauptvortheil,  welchen  diese  Operation  vor  der  Amputatio  supra- 
malleolaris  haben  soll,  ist  der,  dass  der  Kranke  auf  das  Ende  des  Stumpfes 
aufzutreten  vermag.  Wenn  die  Fersenhaut  nicht  durch  bedeutende  Eiterungen 
verdünnt  oder  gar  in  Folge  von  Ulcerationsnarben  entstellt  wurde,  so  ist 
dies  wohl  möghch,  aber  immer  ist  die  grosse  Verkürzung  des  Stumpfes 
unangenehm,  wenngleich  dieselbe  unter  Umständen  durch  eine  passende 
Fussbekleidung  unschädlich  gemacht  werden  kann.  Man  hat  aber  dennoch 
versucht,  bei  der  Enucleatio  tibio-tarsea  dem  Stumpfe  eine  grössere  Länge 
zu  geben.    Einer  dieser  Versuche  war: 

Die  Enucleation  zwischen  Calcaneus  und  Talus  mit 
der  Erhaltung  des  letzteren. 

mit  ^IZT''^^      Ligner  oll  es  vorgeschlagene,  in  einigen  Fällen 
nnt  glücklichem  Erfolge  ausgeübte  Operation  erfreute  sich  abet-  bis  jetzt 
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keiner  allgemeinen  Anerkeiniung,  und  zwar  tlieils  wegen  der  Unebenlieit 
der  Untertläclie  des  Sprungbeines,  welche  das  Auftreten  schnierzliaft  und 
selbst  für  die  Weiclitlieile  naclitlieilig  niadien  könnte,  tlieils  und  zwar 
hauptsächlicli,  weil  die  Beweglichkeit  des  Sprungbeines,  welche  blos  eine 
passive  ist,  dem  Stumpfe  keine  Festigkeit  verleiht.  Ndlaton,  Malgaigne 
und  B.  Langenbeck  sind  in  der  neuesten  Zeit  warme  Vertheidiger  dieser 
Operation  geworden.  Die  wichtigsten  Methoden  sind  Lappenschnitte;  der 
von  V.  Textor  ausgeführte  Zirkelschnitt  bildet  eine  sehr  unzweckmässige 
Bedeckung  der  Haut,  ebenso  die  2  seitlichen  Lappen  von  Velpeau. 

Malg^,igne  bildete  einen  Lappen  aus  dem  Fussrücken,  indem  er 
durch  einen  Querschnitt  dicht  über  der  Ferse  den  Ansatz  der  Achilles- 
sehne trennte,  von  hier  aus  am  äusseren  und  inneren  Fussrande  gerade 
Schnitte  führte,  welche  bis  zu  dem  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  ge- 
führt und  hier  durch  einen  Querschnitt  verbunden  wurden.  Dieser  Lappen 
wurde  zurückpräparirt ,  das  Gelenk  zu  Astragalus  und  Calcaneus  von 
aussen  geöffnet,  hierauf  das  Gelenk  zwischen  Kahnbein  und  Sprungbein 
geöffnet  und  die  übrigen  Weichtheile  abgetrennt;  nach  der  Unterbindung 
der  Gefässe  wurde  der  Lappen  über  die  Wunde  geschlagen  und  die  Ver- 
einigung mit  der  blutigen  Naht  vorgenommen. 

Textor  jun.  benützte  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  die  Fersenhaut 
ganz  so,  wie  bei  der  Jäger-Syme 'sehen  Operation,  nur  wurden  die 
Weichtheile  am  Fussrückeu  weiter  vorn  durchtrennt.  Der  Dorsalschnitt 
lief  von  einem  Knöchel  zum  andern  genau  über  die  Chopart'sche  Ge- 
lenkverbindung; mit  diesem  Dorsalschnitt  wurde  zugleich  das  Gelenk  zwi- 
schen Kahn-  und  Sprungbein  geöffnet,  hierauf  die  Gelenkverbindung  des  Cal- 
caneus und  Talus  getrennt,  von  den  Enden  des  Rückenschnittes,  also  von 
einem  Knöchel  zum  anderen,  wurde  ein  senkrechter  Schnitt  durch  die  Sohle  ge- 
fülirt,  hierauf  die  Achillessehne  durchtrennt  und  das  Fersenbein  ausgeschält. 
Günther  hat  an  der  Aussenseite  der  Ferse  einen  Schnitt  von.  vorn 
Fig.  233.  uach  hinten,  welcher  genau  der  Gelenkver- 

bindung folgt,  gemacht.    Dieser  Schnitt  er- 
leichtert ausserordentlich  die  Entfernung  des 
Calcaneus,  welche  der  vielen  Verbindungen 
wegen,   die  derselbe   mit  dem  Sprungbeine 
hat,   sehr  schwierig   ist  (Fig.  233j.  Dass 
diese  Operation,  im  Falle  das  Tibio-Tarsal- 
Gelenk   gesund   ist,   vor  der  Syme'sclie 
Methode  viel  voraus  hat,  ist  klar;  aber  e 
müssen  doch  noch  mehr  Fälle  mit  ihren  End 
ergebnisscn  bekannt  werden,  bevor  man  dies 
Operation  nach  allen  Richtungen  eudgiltig  be 
iirth eilen  kann. 
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Im  Jahr  1SG3  machte  ich  diese  Operation  bei  einem  20jährigen 
Mädchen. 

Das  ganze  rechte  Bein  dieses  Mädchens  war  von  Geburt  aus  atrophirt 
und  missgestaltet.  Das  Hüftgelenl<  war  schlaff  und  so  beweglich,  dass  bei 
gestreckter  Stellung  eine  Abduction  fast  bis  zum  rechten  Winkel  möglich 
war,  das  Kniegelenk  wai-  stumpfwinklig  gebeugt  und  ankylosirt  und  ein 
Klumpfuss  des  höchsten  Grades  vorhanden.  Auf  der  Mitte  des  Fussrückens, 
wo  die  Kranke  auftrat,  war  ein  grosses  gangränöses  Geschwür.  Dieses 
heilte  bis  auf  eine  kleine  granulirende  Fläche  ab,  brach  aber  wieder  auf, 
sobald  die  Kranke  auftrat. 

Ich  eutschloss  mich  zur  Exarticulation  subtalo,  weil  die  Ch  op  art'sche 
Exarticulation  wegen  Mangels  verwendbarer  Haut  zur  Bildung  eines  Fuss- 
rückenlappens nicht  möglich  war,  und  weil  bei  der  ausserordentlichen 
Emporziehung  der  Ferse  mir  die  Pirogof f'sche  Exarticulatio  tibio-tarsea 
mit  Zurücklassung.  des  grossen  Fortsatzes  vom  Fersenbeine  nicht  ausführ- 
bar schien. 

Da  ich  am  Fussrücken  die  Narbe  ausschneiden  musste.  wich  ich 
m  der  .Methode  von  der  eben  beschriebenen  dahin  ab,  dass  ich  einen 
Ovalairschnitt  machte ;  vom  Höcker  des  Fersenbeines  begann  ich  einen 
Schnitt,  der  circa  in  der  Gegend  des  vorderen  Fortsatzes  des  Fersenbeines 
sich  theilte,  so,  dass  ein  Schnitt  über  den  Fussrücken,  der  andere  durch 
die  Sohle  lief,  in  der  Gegend  des  Kahnbeines  vereinigten  sich  beide 
Schnitte  bogenförmig.  (Der  Schnitt  liatte  Aehnlichkeit  mit  dem  Fig 
232  a,  h  abgebildeten  Morel'schen  Schnitt  bei  der  Exarticulation  nach 
oyme.) 

Ich  begann  die  Exarticulation  am  Gelenk  zwischen  Astragalus  und 
Os  naviculare,  ging  dann  von  aussen  zwischen  Astragalus  und  Calcaneus 
1!  ein     trennte  das  Lig.  talo-calcaneum  interosseum ,  drehte  den  Calcaneus 
.und  den  ganzen  Fu,s,  um  die  Axe  und  schälte  so  das  Fersenbein  aus 
ach  hatte  nur  die  A.  metatarsea  im  Fussrücken  und  die  Tib.  postica  un- 
mittelbar Uber  Ihrer  Theilungsstelle  zu  unterbinden.    Der  Kopf  des  Astra 
galus  war  in  Folge  seiner  angebornen  Subluxation  (was  bei  allen  hoch- 
grad.g^u  Klumpfussen  vorkommt)  zugespitzt  und  stand  gerade  nach  unten, 

,re  h  n  Stellung   des  Astragalus  dieser  Knochen   die  Sohlenweichtheile 
durchdrucken   könnte.    Die  Wunde  wurde  wie  alle   Ovalschnitte  line 
veremigt  und  heilte  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Ligaturfaden  du  c^i  • 

2  Jahre  vom«; 

,ut,  im  Wintersemester  1805;^^  kam  sie  in  die  Klinik  mit  einem  «^ano-rä- 

r:bSS^ T 

a  s  da  sle^^^^^^^;^  ^"  deshalb  schloss  ich, 

I     jjuNHARr,  Compendmm.   3.  Aufl. 

2^ 


386   

konnte,  sondern  in  Folge  schwacher  Ernährung  der  Theile,  was  noch  der 
Umstand  bekräftigte,  dass  der  ganze  Untersclienkei  kalt  und  passiv  hyper- 
ämisch  war. 

Ich  musste  mich  zur  Amputation  des  Untersclienicels  entschliesseii. 
Fig.  234  zeigt  den  Stumpf,  A  die  llautflächo  der  Innenseite.  Man  sieht  hier, 
wie  trotz  der  Durchschneidung  der  Achillesseline  (da  das  Fersenbein  exstir 


Fig.  234. 


pirt  ist)  die  Haut  über  der  Ferse 
runzehg  zusammengezogen  ist,eiQ 
Beweis  für  meineBehauptung,das8 
beim  Khunpfusse  dieFascien  resp. 
Ligg.  laciniata  neben  der  Achil- 
lessehne ebenso  und  noch  mehr 
retrahirtsind,  als  die  Sehne  selbst. 

B  zeigt  die  äussere  Hälfte 
des  sagittalen  Durchschnittes,  a 
Astragalus  t  tibia.  Sämmtliche 
zurückgebHebenen  Muskel  waren 
fettig  degenerirt,  ebenso  die  seh^ 
verengten  Gefässe ,  nameutUch 
die  Art.  tib,  postica. 
Dieser  Fall  zeigt  gerade  wegen  der  vielen  Abnormitäten,  namentlich 
Ernährungsstörungen  der  ganzen  Extremität,  dass  die  Heilung  der  Wunde 
erfolgte  und  der  Stumpf  brauchbar  war.  Merkwürdig  ist  noch  das,  das 
der  unmittelbar  nach  der  Operation  und  auch  später  fast  senki-echt  ge- 
stellte Astragalus  durch  das  Gehen  sich  horizontal  stellte. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  die  Operation  bei  richtig  gestellte 
Special-Indication  eine  herrüche  Acquisition  für  die  Chirurgie  ist,  muss  aber 
hinzufügen,  dass  die  Verbindung  der  hohlen  Fersenhaut  mit  dem  Sprung 
bein  kaum  je  per  primam  intentionem  erfolgen  dürfte. 

Im  Jahr  1866  machte  ich  2  derartige  Operationen  wieder  mit  Oval- 
schnitt au  einem  und  demselben  Individuum,  das  schon  vor  der  Operatio 
schwach  und  herabgekommen  war.    Der  Patient  starb  an  Pyämie. 

Ein  viel  bedeutenderer  Versuch,  dem  Unterschenkel  eine  grösser 
Länge  zu  erhalten,  wurde  von  Piro goff  durch  sein  Verfahren,  welche 
er  „osteoplastische  Verlängerung  der  Unterschenkelknochen  bei  der  Es? 
articulation  des  Fusses"  nennt,  gemacht;  es  ist: 


Die  Exarticulation  im  Tibio-Tarsal-Gelenk  mit  Zurück- 
lassung des  Hinterfortsatzes  vom  Fersenbeine. 

Fig.  235  zeigt  das  Resultat  der  Operation  von  vorn  her  gesehen. 
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Fig.  235. 


unten 


Fiff.  236. 


T  Sageääche  der  Tibia,   an  der  noch  ein  Theil 

des  Geleukkuorpels  liegen  blieb; 
F  Sägetiäche  der  Fibula ; 
C  Sägefläche  des  Cakaneus. 
Am  vorderen  Rande  der  Tibia  sieht  man  die 
durchschnittenen   Sehnenscheiden  .  und   die   in  ihnen 
zurückgezogenen  Sehnen. 

Am  hinteren  Rande  der  Unterschenkelknocheu 
sind  die  Tibial-Gefässe  und  die  Sehnen  des  Musculus 
tibiahs  post. ,  Flexor  dig.  comm.  longus,  Flexor  hal- 
lucis  longus,  so  wie  am  hinteren  Rande  der  Fibula  die 
beiden  MM.  perouei. 

Fig.  236.  zeigt  das  Resultat  von  aussen  gesehen, 
nachdem  die  Haut  und  etwas  Bindegewebe  nebst  der 
hier  liegenden  Vena  saphena  pai-va,  dem  Nervus  dor- 
sahs  pedis  externus  und  den  Sehnen  der  MM.  peronei 
brevis  und  longus  entfernt  sind. 
V  die  Unterschenkelknochen, 
P  die   in   ihrer   Scheide  eingeschlossenen, 

abgeschnittenen  MM.  peronei, 
Ä  Achillessehne, 
C  Calcaneus, 
H  Fersenhaut, 
S  Sprungbein, 

F  Körper  und  vorderer  Fortsatz  des  Fersen- 
beines. 

Fig.  237  stellt  dieselbe  Figur  dar,  wie 
Fig.  236,  aber  nach  der  Vereinigung  der  Kno- 
chen. Die  Bezeichnung  ist  dieselbe,  wie  bei 
Fig.  236. 

Man  macht  von  einem  Knöchel  zum 
anderen  einen  Schnitt  durch  die  Sohle,  wie 
bei  der  Syme 'sehen  Enucleation;  hierauf 
einen  Querschnitt  von  einem  Knöchel  zum 
anderen  über  das  Tibio-Tarsal-Geleuk,  ex- 
articulirt  das  Sprungbein   vollends,  dringt 
nach  rückwärts  bis  zur  Sehne  des  Flexor 
hallucis  longus,  die  man  jedesmal  sehen  und  an  ihrer  Dicke,  so  wie  an  der 
schrägen  Richtung  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  leicht  erkennen 
kann :  wenn  man  diese  Sehne  durchschnitten  hat,  so  hat  man  den  sicher- 
sten Beweis,  dass  man  hinter  dem  Sustentaculuni  tali,  also  schon  am  hinteren 
grossen  tortsatz  des  Fersenbeines,  angelangt  ist;  während  man  nun  den 
Fuss  so  stark  als  möglich  herunterbeugt,  setzt  man  dicht  hinter  dem 
Sustentaculum  tah  eine  schmale,  feingezähnte  Säge  an  und  durchsägt  den 
hinteren  Fortsatz  des  Fersenbeines ;  nachdem  nun  die  Knöchel  und,  wenn 
man  will,   auch  die  Knorpelscheibe  der  Tibia  abgesägt  ist,  wird  das 
Fersenbein  so  gedreht  und  nach  oben  geschoben,  dass  seine  Sägefläche 

25* 
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Fig.  237.  an  die  .Säj^efläclie  des  Sellien-  und  Wadenbeines 

anstellt  (Fig.  237).  In  dieser  Lag-e  werden 
die  Knochen  festgehalten;  die  Haut- Wund- 
ränder werden  mit  der  blutigen  Naht  vereinigt; 
damit  nun  die  Knochen  gut  gegen  einander 
gedrückt  werden,  habe  ich  als  notliwendig  ge- 
funden, lange  Klebpflasterstreifen,  welche  dicht 
unter  der  Wade  anfangen,  vorn  über  die 
Wunde  auf  die  Seite  des  Unterschenkels  bis 
gegen  dessen  Mitte  hinauf  gefuhrt  werden, 
anzulegen.  Durch  diese  schlingenförraigeii 
Pflasterstreifen  wird  das  Fersenbein  ziemlich 
-J{  fest  an  die  Uuterschenkelknochen  angedrückt, 
ein  Umstand,  der  die  Verwachsung  der  Kno- 
chen sehr  begüustigt. 
Pirogoff  gibt  folgende  Vortheile  seiner  Methode  an'j: 

1 .  Die  Achillessehne  wird  Glicht  durchschnitten  und  somit  vermeidet 
man  alle  mit  der  Verletzung  derselben  verbundeneu  Nachtheile.  (Was 

■  für  Nachtheile?) 

2.  Aus  dem  ersten  Punkte  erfolgt  auch,  dass  die  Basis  des  hinteren  Lap- 
pens nicht  dünner  ist,  als  seineSpitze,  indem  dieHaut  an  der  Basis  des  Lappens 
mit  der  fibrösen  Scheide  der  Achillessehne  verbunden  bleibt.  (Dies  ist  bei  der 
von  uns  angegebenen  Ausschälungsweise  des  Fersenbeines  auch  der  Fall.) 

3.  Der  hintere  Lappen  ist  nicht  kappenartig,  wie  bei  Syme's  Me- 
thode, und  seine  Form  daher  einer  Eiteransammlung  weniger  günstig. 

4.  Der  Unterschenkel  erscheint  nach  dieser  Operationsweise  um 
IV2  Zoll,  ja  bisweilen  noch  mehr  länger,  als  bei  den  übrigen  Methoden, 
weil  der  hintere  Fortsatz  des  Fersenbeines,  der  im  Lappen  zurückgeblieben 
ist,  indem  er  dem  unteren  Ende  der  Unterschenkelknochen  angeheilt  wird, 
diese  um  anderthalb  Zoll  verlängert,  und 

5.  dem  Kranken  als  Stützpunkt  dient. 

Die  3  letzteren  Punkte  sind  allerdings  von  grosser  Wichtigkeit,  und 
ich  möchte  nur  noch  aus  meiner  Erfahrung  den  Punkt  hinzufügen,  dass 
die  Fersenhaut  ihre  Derbheit  behält,  was  ich  bei  den  meisten  Sj^me' scheu 
Amputationen  vermisst  habe.  Was  sich  schon  aus  diesen  4  Punkten 
a  priori  schliessen  lässt,  bestätigt  auch  die  Erfahrung,  nämlich  dass  die 
Kranken  ausserordentlich  gut  gehen,  und  zwar  weit  besser,  als  die  nach 
Syme  und  selbst  oft  auch  nach  Ch opart  Operirten,  indem  bei  letzteren 
der  Druck  der  Körperschwere  nicht  auf  den  Stützpunkt  (den  Fersenhöcker), 
sondern  weiter  nach  vorn  fällt. 


')  S,  1.  Heft  seiner  klinischen  Chirurgie,  Leipzig  1854. 
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Es  scheint  mir  wiclitig-,  einige  Eifahruiigen  von  mir  hier  bekannt 
zu  machen. 

I .  Manchmal  ist  das  Anpassen  der  Sägefläche  des  Calcaneus  an  die 
Sägefläche  der  Untersölienkelknochen  ziemlich  schwierig.    Dieser  Punkt 
wurde  nie  ganz  richtig  beurtheilt,  indem  er  theils  überschätzt,  theils  unter- 
schätzt, meist  einseitig  gedeutet  wurde;  während  Einige  das  schwierige 
Anpassen  füv  immer  vorkommend  ansahen,  wollten  es  Andere  gar  nie 
beobachtet  haben;  es  kommt  jedoch  vor  und  hat  verschiedene  Gründe: 
ä)  in  seltenen  P'ällen  ziehen  sich  die  Wadenmuskeln  zusammen,  wodurch 
der  Hinterfortsatz  des  Fersenbeines  emporgezogen  und  dadurch  die  Drehung- 
des  Calcaneus  in  die  senkrechte  Lage  verhindert  wird.    Dies  ist  immer 
ein  vorübergehendes  Hinderniss  und  wird  sehr  leicht  durch  einiges  Zu- 
warten und  leises  Streichen  der  Wadenmuskeln  von  oben  nach  unten  über- 
wunden.  Die  Durchtrenuung  der  Achillessehne  kann  nichts  nützen,  wenn 
nicht  die  Wadenmuskeln  aufhören,  sicirzu  contrahiren,  indem  die  neben 
der  Achillessehne  liegenden  Fascien-Abschnitte,  die  sich  an  dem  Fersen- 
bein festsetzen,  ebenso  emporgezogen  werden,  wie  die  Achillessehne  selbst, 
b)  Wenn  die  Sägefläche  des  Fersenbeines  nicht  senkrecht  auf  der  Axe 
des  Hinterfortsatzes  vom  Fersenbein,  sondern  parallel  mit  der  Längenaxe 
des  Körpers  steht,  so  wird  beim  Hinaufschlagen  des  Fersenbeines  der 
hintere  oder  der  obere  Rand  der  Sägefläche  sich  an  die  Unterschenkel- 
knochen anstemmen  und  das  Anpassen  verhindern.    Sollte  dieses  vor- 
kommen, so  muss  man  so  viel  von  oben  her  am  Fersenbein  absägen,  dass 
die  Sägefläche  ihre  normale  Richtung  bekommt,    c)  Aber  auch  bei  regel- 
rechter Ausführung  der  Operation  ist  es  am  Lebenden  und  am  Leichnam 
oft  schwer  oder  ganz  uumöghch,  die  Sägeflächen  aneinander  zu  passen. 
Dieses  hat  einen  anatomisch-physikalischen  Grund: 

Je  grösser  der  Raum  zwischen  den  Sägeflächen  der  Unterscheukel- 
knochen  und  der  Fersenbeinhöcker,  oder  mit  anderen  Worten,  je  länger 
die  zwischen  den  Knochen  liegenden  Weichtheile  (Fascien,  Bindegewebe 
Achillessehne  etc.)  sind,  desto  leichter  ist  das  Anpassen  der  Sägefläcben! 
Dehnbar  sind  die  genannten  Weichtheile  wenig  uqd  dies  nur  erst,  nach- 
dem man  durch  zwei  mit  den  Flächen  des  Fersenbeines  parallel  laufende 
und  zwei  an  den  hinteren  Rändern  der  Knöchel  emporgehende  Schnitte 
die  Fascien-Insertionen  abtrennt.  Die  Länge  dieses  genannten  Raumes 
hängt  von  folgenden  zwei  Momenten  ab: 

«)  Von  der  absoluten  Grösse  der  Fusswurzelknochen.  Je  grösser 
nämhch  das  Sprungbein  ist,  desto  grösser  wird  der  Raum  sein,  der  nach 
.seiner  Hmwegnahme  zurückbleibt. 

^)  Von  der  Höhlung  der  Sohle.  Je  stärker  nämlich  die  Sohle  ge- 
J  höhlt  ist,  desto  kleiner  ist  der  Winkel,  den  der  vordere  Fortsatz  des 
^Fersenbeines  mit  dem  hinteren  bildet.  In  diesem  Falle  steht  die  Gelenk- 


fläche  des  Fersenbeines  bedeutend  holier,  als  der  Fersenliöcker ;  dadurch 
wird  nach  Ilerausuahrae  des  Sprungbeines  und  der  vorderen  Hälfte  des 
Fersenbeines  jener  genannte  Raum  grösser,  resp.  die  zurückgebliebenen 
Weichtheilo  länger,  und  desto  leichter  das  Drehen  des  Fersenbeines  in 
die  senkrechte  Richtung,  d.  Ii.  das  Anpassen  der  Sägeflächen. 

Fassen  wir  nun  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ergibt  sich,  dass 
bei  einer  Operation,  die  genau  nach  der  Vorsclirift  Pirogoff's  gemacht 
wird,  nämlich  mit  der  Durchsägung  des  Fersenbeines  dicht  liinter  dem 
Sustentaculum  tali  senkrecht  auf  die  Axe  des  Knochens,  die  Anpassung  der 
Sägefiächeu  leicht  ist,  wenn  grosse  Fusswurzelknochen  da  sind,  oder  wenn 
der  Fuss  stark  gehöhlt  ist.  Im  entgegengesetzten  Falle,  wenn  die  Fuss- 
wurzelkuochen  klein  und  die  Sohle  wenig  gewölbt  ist,  wird  das  Anpassen 
ein  schwieriges. 

Das  beste  Mittel,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen,  ist  die  nachträg- 
liche Absägung  eines  Stückes  der  Unterschenkelknocheu  oder  des  Fei-sen- 
beines  allein,  wodurch  das  Fersenbein  etwas  hinaufgeschobeu  und  dadurch 
der  Widerstand  der  Achillessehne  und  der  mit  ihr  verbundenen  Fascien 
aufgehoben  wird ,  das  hat  bei  dem  Umstände ,  dass  ohnehin  das  Bein 
kürzer  ist,  nicht  viel  zu  bedeuten,  man  muss  dann  den  Schuh  höher  aus- 
polstern lassen. 

Günther  hat  für  alle  Fälle  vorgeschlagen,  den  Calcaneus  schief 
Fig.  238.  ■         von  hinten  und  oben,  nach  vorn 


und  unten,  siehe  Fig.  238.,  durch- 
zusägen. Es  geht  allerdings  das 
Anpassen  der  Sägefläche  leichter, 
allein  es  ist  diese  unendlich  lang 
und  der  gegen  die  Sohle  hin  vor- 
ragende Schnabel  ist  mindestens 


überflüssig;  indem  dadurch  die  Länge  des  Unterschenkels  nichts  gewinnt, 
und  man  würde  dasselbe  erreichen,  wenn  mau  von  der  Stelle,  wo  die 
Sägefläche  oben  beginnt,  gerade  herab  sägen  würde. 

Wagner  empfiehlt  in  entgegengesetzter  Richtung,  als  Günther, 
zu  sägen,  nämlich  von  vorne  und  oben  nach  hinten  und  unten,  dann 
die  Tenotomie  der  Achillessehne  zu  machen  und  die  Knochen  aneinander 
zu  passen.    Es  soll  dies  die  Verschiebung  des  Fersenbeins  verhindern. 

Ich  glaube,  dass  das  Zusammenpassen  der  Sägeflächeu  trotz  der 
Achillotenotomie  unendlich  erschwert  sein  muss;  ich  habe  an  der  Leiche 
die  Sache  viel  schwerer  gefunden,  als  ich  mir  es  vorstellte. 

Man  muss  übrigens  das  vor  Augen  halten,  dass,  wenn  eine  knöcherne 
Verbindung  des  Fersenbeins  mit  der  Tibia  erfolgt,  die  Kranken  immer  gut  ge- 
hen können.  Den  sichersten  Beweis  dafür  hefert  ein  von  mir  operirter  Fall: 

Der  Operirte  ging  drei  Jahre  lang  auf  seinem  Stumpfe,  war  Land- 
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mann,  vernchtete  alle  seine  Arbeiten.  Nach  mehr  als  drei  Jahren  bekam 
er  eine  cariöse  Coxitis,  in  Folge  deren  er  auch  starb.  Als  er  in  der 
Klinik  lag-,  sah  ihn  Pirogoff  und  erklärte  den  Stumpf  für  einen  so 
vollkommen  gelungenen,  dass  man  sich  nichts  Besseres  erwarten  kann. 
Fig.  239  A  zeigt  den  Stumpf.  Fig.  239. 

mit  der  Haut  übei'zogen  TOn 
der  Innenseite  (Tibialseite) 
gesehen.      B   den  Durch- 
schnitt des  ganzen  Stumpfes. 
Man  sieht,  dass  der  Höcker 
des   Fersenbeins    mit  der 
Tibia  aukylosirt,  aber  statt 
senkrecht  gestellt  zu  sein, 
fast  dieselbe  Richtung,  wie 
in  einem  normalen  Fnsse  hat; 
man  konnte  weder  bei  der 
Untersuchung  des  Stumpfes, 
noch  bei  der  Beobachtung 
des  Gehens  etwas  bemerken, 
.  was  auf  die  Schiefstellung 
des    Fersenhöckers  hätte 
hindeuten  können. 

Wodurch  und  in  welchem  Zeitraum  der  Heilung  diese  Verschiebung 
entstand,  darüber  lässt  sich  nichts  Gewisses  entscheiden. 

2.  Man  hat  häufig  gefürchtet,  dass  das  Zusammenwachsen  der  Säge- 
üächen  sehr  schwer  erfolgt;  das  haben  jedoch  zahlreiche  Erfahrungen 
widerlegt.  Ich  habe  unter  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fällen  in  einem 
einzigen  eine  Eiterung  zwischen  den  Sägeflächen  beobachtet.    Dies  war 
ein  altes  marastisches  Weib,  das  an  allgemeiner  Auszehrung  und  Hjdro- 
cephalus  starb.    Die  übrigen  Kranken,   die  ich  in  Würzburg  operirte, 
gehen  alle  vollkommen  gut.    Ich  halte  das  Andrücken  der  Sägeflächen 
aneinander  für  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel   der  Knocheuver- 
einigung.    Auch  glaube  ich,  dass  es  viel  zweckmässiger  ist,  selbst  die 
Knorpelscheibe  der  Tibia  zu  entfernen  und  dieselbe  nicht  so  wie  Pirogoff 
zurückzulassen,  indem  bei  allseitiger  Berührung  der  schwammigen  Knochen- 
Substanz  durch  directes  Zusammenwachsen  der  Gefässe  die  Vereinigung 
schneller  und  sicherer  erfolgt,  als  durch  den  langwierigen  Process  der 
Zerfaserung  und  bindegewebigen  Veränderung  der  Knorpel.    Durch  das 
ei-wähnte  Andrücken  der  Sägeflächen  aneinander  wird  das  Eindringen  des 
Eiters  zwischen  die  Knochen  verhindert,  und  wenn  nicht  Verschwärung 
der  reticulären  Knocliensubstanz  eintritt,   so  wird  das  Verwachsen  der 
Sägeflächen  nicht  gehindert.    Diese  Ulceration  der  Knochensubstanz  aber 
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ist  meiner  Erfalirung  nach  eine  grosse  Seltenheit.  Alles  dieses  gibt  dieser 
Operation  einen  wesentlichen  Vorzug  vor  der  Syme' sehen,  bei  welcher 
es  unmöglich  ist,  ein  ganz  genaues  Anpassen  des  Fersenlappens  an  die 
Wunde  der  Knochen  zu  bewerkstelligen,  weshalb  auch  bei  dieser  Operation 
imuicr  Eiterung  eintritt.  Aus  diesem  Grunde  lässt  es  sich  erklären,  warum 
die  Heilungen  bei  der  Symo'sclien  Operation  viel  längere  Zeit  dauern 
als  bei  der  Pirogoff'schen.  ' 

Da  die  Sägefläche  des  Fersenbeines,  wenn  sie  gut  angepasst  ist, 
ihren  längsten  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten,  die  Uuterschenkel- 
knochen  jedoch  in  die  Quere  haben,  so  ragt  manchmal  das  Fersenbein 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  etwas  hervor,  besonders  wenn  das 
Bindegewebe  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  sehr  gering  ist.  In 
solchen  Fällen  wäre  man  mauchmal  gezwungen,  über  diesen  Knocheli- 
erhabenheiten  eine  Wattpolsterung  anzubringen,  damit  die  Kranken  durch 
die  Stiefel  nicht  wund  gerieben  werden. 

An  dieser  Operation  wurden  mannigfache  Modificationen  angegeben, 
die  aber  sämmtlich  zum  Nachtheil  der  Operation  ausfielen.  So  z.  B.  der 
Vorschlag  von  Schulze  in  Petersburg,  das  Fersenbein  vor  der  Exarti- 
culation  des  Tibio-Tarsal-Gelenkes  zu  durchsägen.  Die  Schnitte  in  den 
Weichtheilen  wurden  auf  verschiedene  Weise  modificirt.  So  z.  B.  der 
Sohlenschnitt  schräg  nach  vorn  geführt;  dadurch  wird,  wenn  man  die 
Weichtheile  genäht  hat,  das  Anpassen  der  Sägefläche  verhindert;  das- 
selbe geschieht  durch  die  Bildung  eines  Dorsallappens  und  es  lässt  sich 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  voraussagen,  dass  keine  wichtigere  Modifi- 
cation  vorgenommen  werden  kann,  welche  nicht  zum  Nachtheile  derselben 
ausfiele. 


Exarticiilalio  gcnu. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation  im  Allge- 
meinen. 

Ueber  diese  Operation  sprach  sich  zuerst  Gull lemeau  (IB 12)  deut- 
Uch  aus  und  empfahl  sie  als  leichter  und  weniger  gefährlich  als  die  Am- 
putatio  femoris. 

Später  wurde  dieselbe  fast  allgemein  verworfen.  Erst  in  der  Mitte 
des  18.  Jahrhunderts  wurde  sie  wieder  besonders  von  Brasdor  empfohlen. 
Von  dieser  Zeit  an  wurde  die  Kniegelenks-Exarticulation  vielfach,  mit  sehr 
wechselndem  Glücke,  geübt.  Die  sehr  verschiedenen  Resultate  riefen  zwei 
extreme  Ansichten  hervor.  Die  eine  verwirft  die  Operation  ganz  und  gar, 
so  in  der  neuesten  Zeit  wieder  Legouest  und  Scholz,  der  gelegent- 
lich sagt:  „Was  nützt  ein  etwas  breiterer  Stumpf,  der  nicht  den  minde- 
sten Druck  ohne  üble  Folgen  aushalten  kann";  die  andere  zieht  sie  der 
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Amputation  in  der  Continuität  unbedingt  vor.  Die  spätere  Erfahrung 
hat  aber  bald  die  Unrichtigkeit  beider  Ansichten  erwiesen  und  gezeigt, 
dass  die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  da  es  viele  Fälle  gibt,  wo  die 
Wunde  zweckmässig  heilte  und  die  Amputirten  auf  den  Oberschenkel- 
kuorren  recht  gut  gingen ,  von  der  anderen  Seite  überzeugte  man  sich 
jedoch  auch,  dass  die  Knie-Exarticulation  nicht  so  gefahrlos  sei,  als  ihre 
Vertheidiger  annahmen,  und  dass  der  Stumpf  nicht  immer  geeignet  ist, 
als  Stützpunkt  für  den  Stelzfuss  zu  dienen. 

Dass  bei  gelungener  Heilung  einer  Kniegelenks-Exarticulation  die 
Kranken  auf  dem  Amputationsstumpfe  selbst  gehen  können,    dass  der 
Stumpf  länger  ist  und  dass  derselbe  besser  dirigirt  werden  kann,  sind 
allerdings  entschiedene  Vorzüge  der  in  Rede  stehenden  Operation.  Aber 
die  Frage,  welche  Verwundung,  nämlich  die  Muskelwunde  oder  die  Knie- 
gelenkswunde, grösseren  Nachtheil  bringe,  Hesse  sich  nur  entscheiden, 
wenn  eine  Statistik  einer  sehr  grossen  Zahl  genau  beobachteter  Fälle  von 
beiderlei  Operationen  vorläge;   das  lässt  sich  jedoch  mit  Gewissheit  be- 
haupten, dass  die  Furcht  vor  der  Ver- 
letzung der  Synovial-Membranen  eine  eitl-e 
ist,  indem  dieselbe  nicht,   wie  man  ge- 
glaubt hat,  zu  Eiteransammlung  Veranlas- 
sung gibt;  ja  ich  habe  erst  vor  Kurzem 
in  2  Fällen   beobachtet,   dass  der  obere 
Theil  der  synovialen  Haut  nicht  einmal 
verwachsen  ist,  was  aus  der  Beweglichkeit 
der  Patella  zu  erkennen  war.    Auch  die 
Knorpel  dürfen  keine  Besorgniss  erregen, 
da  dieselben  adhäsive  Entzündungen  ein- 
gehen ;  auch  dieses  habe  ich  in  beiden  eben 
erwähnten  Fällen  gesehen  und  wurde  das- 
selbe von  vielen  älteren  und  neueren  Be- 
obachtern angegeben. 

Anatomie.  Das  Kniegelenk  (Fig. 
240)  bilden  eigentlich  nur  die  Oberschen- 
kel- und  Tibiaknorren.  Die  Patella  ge- 
hört eigentlich  als  Sesamknochen  der  Sehne 
des  Extensor  quadriceps  cruris  zu  den  be- 
deckenden und  schützenden  Gebilden.  Die  Ge- 
lenkflächen der  Tibia  sind  viel  flacher,  als  es 
die  Convexität  der  Oberschenkelknorren  erfor- 
dert, so  dass  am  Eaude  des  Gelenkes  zwi- 
schen den  Knorren  des  Oberschenkels  und 

^  ^i^lT  ^^^^^^^'^^^""^  f  i^*'  ^^l<^l^er  von  den  halbmondförmigen  Knorpeln 
erfüllt  wird,  deren  äusserer  breiter  und  höher,  aber  stärker  gekrümmt  ist  An 
t  ±rem  äusseren  convexen  Rande  sind  sie  einige  Linien  dick  und  mit  Te  fibröse 


Rechtes  Kniegelenk, 
a  äussere!', 

b  innerer  Knorren  des  Femur, 
c  äusserer, 

d  innerer  Knorren  der  Tibia. 
e  Köpfchen  der  Fibula, 

Cartilagines  meniscoideae, 
h  Lig.  cruciatum  auterius, 
'    -  -  posterius, 

k   Lig.  patellae  herabgeschla- 
gen, 

i  Bursa  mucosa, 
ni  Rest  des  Lig.  mucosum. 
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Kapsel  vcnvachseu;  ilire  Flächen  sind  glatt,  die  obere  gehöhlt,  die  untere,  ander 
Tihia  liegende  plan.  Ihr  innerer  concaver  Rand  ist  schai-f  und  sieht  gegen  die 
Kreuzbänder,  ihre  vorderen  Enden  sind  am  Schienbein  vor  der  Erninentia  inter- 
condyloidca  angeheftet,  ihre  hinteren  Enden  durch  kurze  Bandfascrn  hinter  dieser 
Erhabenheit  befestigt.  Schon  diese  Insertion  ist  ein  Grund  dafür,  diese  linorpel 
bei  der  Exarticulation  mitzunehmen,  da  man  sie  ohnehin  nicht  ganz  erhalten 
kann,  sondern  ein  grosser  Tlieil,  namentlich  an  der  Innenseite  derselben,  an  der 
Tibia  bleiben  muss ;  deshalb  sind  sie  dann  in  der  Wunde  beweglich  und  hindern 
dadurch  die  Heilung;  ob  sie  durch  ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  Eiterung 
befördern,  ist  fraglich.  Man  ist  übrigens  schon  lange  darüber  einig,  sie  bei  der 
Enucleation  zu  entfernen. 

Die  Kreuzbänder  bilden  die  Befestigung  der  Gelenktheile  im  Innern  und  ver- 
hindern, wenn  beide  ganz  sind,  das  Ausweichen  dieser  Knochen  (Subluxation  oder 
Luxation),  selbst  wenn  alle  andern  Gebilde  fehlen.  Sie  kreuzen  sich  in 
Form  eines  X,  dessen  untere  Schenkel  etwas  gedreht  sind.  Das  Idntere  geht 
vom  Condylus  internus  fem.  zur  hinteren,  das  vordere  vom  Condylus  externus 
fem.  zur  vorderen  Grube  der  Erninentia  intercondyloidea  des  Schienbeines.  Diese 
Bänder  durchtrenue  man  zuletzt,  indem  dann  ihre  Spannung  grösser  ist  und  man 
sie  mit  horizontal  gehaltener  Klinge  durchschneiden  kann,  was  sonst  nur  mit  der 
Spitze  möghch  ist,  wodurch  die  Ärteria  poplitea  in  Gefahr  ist,  verletzt  zu  werden. 

Die  Seiteubänder  sind  an  Länge  und  Masse  ungleich.  Das  äussere  ist  ein 
nmder  Strang  von  höchstens  2  Linien  Durchmesser,  von  der  Fascie  in  eine 
Scheide  geschlossen;  es  entspringt  vom  hinteren  Theile  der  Aussentiäche  des 
äusseren  Knorrens  und  geht  zum  Capitulum  fibulae.  Das  innere,  breiter,  länger 
und  stärker,  entspringt  vom  hinteren  Ende  der  Innenfläche  des  inneren  Knox'- 
rens  und  setzt  sich  am  inneren  Condylus  und  am  oberen  Theile  der  inneren 
Kante  der  Tibia  fest.  Diese  Bänder  haben  für  sich  bei  der  Enucleation  keine 
besondere  Bedeutung,  indem  sie  mit  den  übrigen  Sehnengebilden,  die  besonders 
{in  der  Aussenseite  sehr  stark  sind,  zugleich  durchschnitten  werden. 

Die  fibröse  Kapsel  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  ungleich.  An 
ihrer  vorderen  Partie  ist  sie  sehr  weit  und  dünn,  fast  zelhg,  hat  in  ihrer  Mitte 
ein  Loch  für  die  verknorpelte  Fläche  der  Patella.  Zu  beiden  Seiten  der 
Patella  wird  sie  dadurch  verstärkt,  dass  die  breiten  Sehnen  der  MuscuH  vasti 
mit  ihr  verschmelzen.  An  ihrer  hintern  Seite  aber  ist  sie  kürzer,  derber  und 
zeigt  da  einen  besonders  derben  Sehnenstreifen,  das  Ligamentum  popliteum, 
welches  schief  von  innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  zieht.  In  der  Gegend 
des  inneren  Knorrens  der  Tibia  hängt  es  mit  den  Sehnen  des  Musculus  semi- 
membranosus  und  inneren  Gastrocnemius  zusammen. 

Die  Synovialhaut  ist  ein  sehr  grosser,  seröser  Sack,  der  die  Wände  der 
Gelenkhöhle  glättet  und  den  in  der  Gelenlchöhle  liegenden  Bändern,  wie  auch 
den  Zwischenknorpeln,  Ueberzüge  gH)t.  Sie  bildet  3  Duplicaturen,  nämlich: 
die  2  Ligamenta  alaria,  2  Falten,  die  zur  Seite  der  Patella  herablaufen  und  sich 
unter  der  Spitze  der  Patella  zum  Ligamentum  mucosum  vereinigen,  welches 
sich  in  der  Fossa  intercondyloidea  des  Femur  festsetzt. 

Muskeln.  Um  das  eigenthche  Gelenk  herum  sind  an  der  vorderen  und 
den  seitlichen  Partieen  bloss  Sehnen,  und  zwar  nach  aussen  die  Sehne  des 
Musculus  biceps  femoris  und  die  des  Musculus  popliteus,  nach  innen  die  Sehnen 
des  Semitendinosus,  Semimembranosus,  Gracilis,  Sartorius;  vorn  ist  die  Sehne 
des  sogen.  Extensor  quadriceps  cruris;  die  beiden  Vasti  bilden  breite  Sehnen- 
blätter, welche  die  fibröse  Kapsel  verstärken  und  näher  der  Tibia  mit  der  sie 
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deckenden  Fascie  vei'Wtachsen.  Der  mittlere  Tlieil  der  Sehne  des  gemeinscliatt- 
lichen  Streckers,  vom  Musculus  rectus  femoris  und  cruralis  gebildet,  enthält  die 
Patella  als  Sesambein  und  iuserirt  sich  an  der  Spina  tibiae;  der  unter  der 
Patella  gelegene  Theil  dieser  Sehne,  der  leicht  an  den  Ausbreitungen  der  Vasti 
zu  isoliren  und  von  der  P'ascie  umhüllt  ist,  wird  gewöhnlich  als  Ligamentum 
liatellae  beschrieben. 

An  der  hinteren  Seite  sind  die  beiden  Gastrocnemii  zwischen  Oberschenkel- 
knorren und  Tibia  etwas  fleischig.  Die  Bildung  eines  fleischigen  Lappens  ist 
nur  aus  der  Wade  möghch.  Die  Arteria  und  Vena  poplitea  liegen  hinter  der 
fibrösen  Kapsel  und  können,  wenn  die  Kapsel  von  vorn  eröffnet  wird,  bis  zu 
Ende  der  Operation  geschont  werden,  und  wenn  ein  hinterer  Lappen  gebildet 
wird,  die  Arterie  in  derselben  comprimirt  und  so  die  Compression  der  Arteria 
femoralis  während  der  Operation  entbehrlich  gemacht  werden. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  Methoden  übergehen,  müssen  wir  hier  der 
Frage  Erwähnung  thun,  ob  die  Patolla  zu  entfernen  sei  oder  nicht?  Hierüber 
sind  die  Meinungen  noch  heut  zu  Tage  getheilt.  Einige  AvoUen  die  Patella 
immer  wegnehmen,  indem  sie  theils  unnütz  sei,  theils  durch  ilu'e  Bewegung 
und  spätere  Eetraction  die  Heilung  verhindere,  und  endlich,  da  sie  das  Auf- 
stützen des  Stumpfes  auf  den  Stelzfuss  hindere.  Alle  diese  Einwürfe  hat  die 
Erfahrung  widerlegt;  die  Patella  wächst  entweder  an,  oder  sie  bleibt  beweglich, 
wird  meist  nach  aufwärts  gezogen,  hindert  aber  das  Aufstützen  des  Stumpfes 
nicht.   Im  Gegentheil  hat  die  Wegnahme  der  Patella  erhebliche  Nachtheile. 

Wenn  man  nämhch  die  Plaut  mit  exstirpirt,  so  setzt  man  einen  Substanz- 
verlust,  der  bei  der  Vereinigung  sehr  nachtheilig  sein  kann;  exstipirt  man 
jedoch  die  Patella  unter  der  Haut,  so  bleibt  eine  dünne  Hautstelle  gerade  über 
der  Concavität  beider  Knorren,  wodurch  eine  Höhle  entsteht,  welche  Eiter- 
bildung und  Senkung  desselben  nach  oben  veranlasst.  Wenn  die  Patella  krank 
ist,  was  übrigens  selten  vorkommt,  so  wäre  es  besser,  diesen  Fall  (mit  Jäger) 
für  eine  Contraindicatioa  der  Enucleation  überhaupt  anzusehen. 

Operationsmethoden.  1.  Der  Zirkelschiiitt  (Velpeaii, 
Saiisou,  Malgaigne). 

Mau  kauu  hier  blos  Haut  zur  Bedeckung  beuützeu ;  deshalb  ist  hier 
der  zweizeitige  Zirkelscliuitt  mit  Bildung  einer  Hautmanschette  der  zweck- 
mässigste.  Mau  macht,  bei  gestrecktem  Knie,  3—4  Querfiuger  unter  der 
Patella  einen  Kreisschnitt,  präparirt  die  Haut  bis  über  die  Spitze  der 
Patelia  los  und  sclilcägt  sie  um,  dann  durchschneidet  mau  von  voru  uach 
hinten  die  Bänder  und  Sehnen,  wobei  das  Knie  massig  gebeugt  wird. 

Die  Wunde  Avird  linear,  am  besten  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten,  vereinigt,  damit  die  Narbe  in  die  Vertiefung  zwischen  die  Condyli 
komme  und  vor  Druck  geschützt  sei. 

Der  Vorschlag  von  Cor uu au,  mit  der  Haut  gleich  die  hintere  Mus- 
culatur  zu  durchschneiden,  ist  überflüssig  und  erschwert  die  Operation. 

2.  Der  Ovalschuitt. 

Ausser  dem  Scoutetten'schen  sind  2  Ovalschuitte  bekaunt,  welche 
sich  nur  durch  die  Lage  uutersclieiden,  in  der  Form  aber  dariu  überein- 
stimmen, dass  sie  an  beiden  Enden  abgerundet  sind. 
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«)  Baude  US.  Das  Oval  ist  nach  hinten  gericlitet.  Man  macht 
von  der  Crista  tibiae  3  Querfinger  breit  unter  dem  Lig.  patellae  einen 
Schnitt,  der  nach  oben  und  hinten  in  die  Kniekehle  gelit,  iu  der  Höhe 
der  Tibia-Knorren  diese  durchläuft  und  an  der  entgegengesetzten  Seite 
wieder  zum  Anlange  des  ersten  Schnittes  herabgeht  (Fig.  24  1 ). 


•241. 


Fi''.  242. 


ß)  In  "ganz  entgegengesetzter  Richtung  schlägt  den  Ovalairschnitt 
Sedillot  vor  (Fig.  242)., 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  am  Leichname  öfters  vollführt,  aber 
mit  Zurücklassung  von  etwas  Musculatur  aus  der  Wade.  Es  gibt  dies  ein 
festeres  Aulegen  der  Weichtheile  an  den  Knochen. 

Die  Wunde  wird  in  beiden  Fällen  wie  beim  einfachen  Lappenschnitte 
vereinigt. 

3. 


Fig.  243. 


Lappenschnitte. 

1)  einfacher  Lappen  schnitt 
a)  mit  primärer  Exarticulation  uud 
Bildung  des  Lappens  aus  der  Wade  von 
Innen  heraus  (Fig.  24  3). 

Man  dringt  dicht  unter  der  Patella 
mit  einem  Querschnitt  in  das  Gelenk, 
trennt  zuerst  die  Seitenbänder,  dann  die 
Kreuzbänder,  legt  das  Messer  am  hin- 
teren Bande  der  Tibia  flach  an  und 
schneidet  einen  abgerundeten  Lappen  aus 
der  Wade  aus.  Bei  diesem  Lappen 
erhält  man  immer  zu  viel  Musculatur,  sie 
drängt  sich  immer  bei  der  Vereinigung 
der  Hautwundräuder  hervor  und  wenn 
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man  wirklich  die  Haut  genäht  hat,  so  reisst  die  Wunde  bei  der  An- 
schwelhing  der  Weichtheile  meistens  aus. 

b)  Mit  primärer  Lappenbildung  und  secundärer  Exarticulatiou.  Man 
kann  sowohl  einen  Dorsal-  als  Plautarlappen  bilden  und  zwar  beide 
durch  Incision  von  aussen  nach  innen,') 

Diese  beiden  Lappen  haben  ungeheuere  Aehnlichkeit  mit  den  oben 
beschriebenen  zwei  Ovalairschnitten,  haben  aber  den  Vorzug  vor  ihnen, 
dass  sie  bedeutend  schneller  auszuführen  sind.  Ich  halte  diese  zwei 
Lappenschnitte  für  die  besten  Operationen  der  Exarticulatiou. 

Wenn  man  die  Lappen  an  ihrer  Basis  sehr  breit  macht,  so  dass  sie 
an  dieser  Stelle  mindestens  zwei  Dritttheile  der  Peripherie  des  Kniees 
einnehmen,  so  haben  sie  auch  noch  den  Voi'theil  der  Ovalairschnitte,  dass 
die  Knorren  von  gesunder  Haut  bedeckt  sind.  Ich  liabe  diese  beiden 
Lappen  mit  dem  günstigsten  Erfolge  ausgeführt.    Mein  Verfahren  ist 


folgendes : 


u)  Dorsallappen. 

Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tische  liorizontal,  die  unteren  Extre- 
mitäten müssen  von  der  Mitte  des  Obersehenkels  an  frei  liegen.  Das  zu 
operirende  Bein  wird  im  Kniegelenk  gestreckt.  Der  Operateur  stellt  beim 
rechten  Knie  an  der  äusseren  und  beim  linken  Knie  an  der  inneren 
Seite  und  beginnt  an  der  ihm  entgegengesetzten  Seite  der  Extremität  den 
Schnitt  ziemlich  weit  rückwärts.  Wir  wollen  annehmen,  es  werde  das 
rechte  Bein  exarticulirt,  so  beginnt  der  Schnitt  am  hinteren  Ende  des 
inneren  Knorrens  des  Oberschenkels  dicht  vor  dem  Musculus  semimem- 
branosus,  von  da  wird  derselbe  etwas  schräg  herabgefülirt,  wenn  man 
4  Finger  breit  unter  der  Spina  tibiae  angekommen  ist,  wird  der  Schnitt 
bogenförmig  über  die  vordere  Seite  des  Unterschenkels  bis  zur  Fibula 
geführt,  dann  setzt  man  das  Messer  am  hinteren  Ende  des  äusseren 
Knorrens  an  und  führt  einen  Schnitt  nach  abwärts,  in  den  früheren  hin- 
ein, diesen  so  umgrenzten  Ilautlappen  präparirt  man  bis  zur  Spitze  der 
Patella  zurück;  während  nun  ein  Geliülfe  diesen  Lappen  emporhält,  beugt 
man  das  Knie,  durchschneidet  das  gespannte  Lig.  patellae,  hierauf  die 
Seitenbänder  sammt  den  daliegenden  Sehnen  und  Aponeuroseu,  hierauf 
die  Kreuzbänder.  Durch  einen  sanften  Zug  des  Messers  trennt  man  die 
hintere  Insertion  der  Kapsel,  streckt  dann  das  Knie  aus  und  schneidet 
quer  sämmtliche  Weichtheile  in  der  Kniekehle  durch;  während  dieses 
letzten  Schnittes  comprimirt  ein  Assistent  die  Art.  femoralis,  hierauf  wird 

')  Man  hat  wohl  auch  versucht  diese  Lappen  primär  mittels  Durchstich  zu 
machen,  allein  das  Resultat  ist  immer  ein  abscheuliches,  der  Dorsallappen  (Rossi) 
fällt  im  Ganzen  zu  schmal  aus,  der  Plantarlappen  ist  an  dor  Basis  zu  schmal  und 
an  der  Aussenscite  meistens  zackig,  weil  das  Messer  um  das  Köpfchen  der  Fibula 
herumgewendet  werden  muss. 
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die  Art.  poplitea  und  die  Kniegelenks-Arterien  unterbunden.  Beim  linke» 
Bein  fängt  der  Schnitt  an  der  Wadenbein seite  an  und  endet  am  inneren 
Knorren. 

ß)  Plantarlappen. 

Der  Kranke  liegt  wie  im  vorhergehenden  Falle.  Der  Oberschenkel 
wird  im  Hüftgelenke  gebeugt  und  im  Kniegelenke  gestreckt.  In  dieser 
Lage  fixirt  ein  Gehülfe  die  Extremität  dadurch,  dass  er  an  der  Aussen- 
seite  stehend  mit  der  einen  Hand  die  Ferse  emporhebt,  mit  der  anderen 
den  Oberschenkel  an  seinem  unteren  Ende  niederdrückt.  Der  Operateur 
steht  der  Kniekehle  gerade  gegenüber  und  beginnt  mit  einem  kleinen 
convexen  Araputationsmesser  (wir  wollen  annehmen,  dass  die  linke  Extre- 
mität operirt  würde)  den  Schnitt  am  vorderen  Ende  des  inneren  Knorrens, 
führt  ihn  an  der  Tibia  herab,  an  der  Mitte  der  Wade  bogenförmig  herum 
gegen  die  Fibula  und  über  diese  hinauf,  bis  ziun  vorderen  Ende  des 
äusseren  Knorrens.  Die  oberen  Enden  des  Schnittes  stehen  aussen  und 
innen  etwas  über  zwei  Quei-finger  breit  neben  den  Rändern  der  Patella. 

An  der  Wade  wird  mit  diesem  Schnitt  die  Haut  und  Fascie  durch- 
trennt ;  nachdem  die  Haut  stark  retrahirt  ist,  wird  die  Musculatur  schräg 
nach  oben  durchschnitten.  Das  Messer  bleibt  theils  am  Köpfchen  der 
Fibula,  theils  am  inneren  Knorren  der  Tibia  stehen.  Während  dieses 
Schnittes  mus'S  die  Art.  femoralis  comprimirt  werden. 

Hierauf  wird  das  Knie  gebeugt  und  dicht  unter  der  Patella  (etwa. 
einen  Querfinger  breit)  die  Haut  und  alle  unterliegende  Theile  bis  in& 
Gelenk  hinein  getrennt.  Hierauf  wird  exarticulirt,  indem  man  zuerst  die 
Seiten-  und  Kreuzbänder  durchschneidet.  Kommt  man  zur  hinteren  Au- 
heftung  der  Kapsel,  so  legt  man  das  Messer  flach  an  die  Tibia  und 
schneidet  die  Adhäsionen  ab.  Hierauf  wird  wieder  die  Ligatur  der  Art. 
Poplitea  vorgenommen,  die  man  beim  ersten  Schnitt  durch  die  Wade  fast 
nie  verletzt;  sie  wird  beim  letzten  Schnitt,  den  man  flach  an  der  Tibia 
hinten  führt,  fast  in  derselben  Höhe  durchtrennt  wie  beim  Dorsallappen. 
Die  Wunde  wird  mittels  der  Naht  vereinigt. 

Von  beiden  sub  a)  und  ß)  beschriebenen  Lappenschnitten  habe  ich 
überraschend  schöne  Resultate  gesehen. 

2)  Doppelter  Lappenschnitt. 

Mit  einem  kleineren  Dorsal-  und  längeren  Plantarlappen.  Ersterer 
muss  von  aussen  nach  innen  geschnitten  werden,  kann  rund  oder  vier- 
eckig sein. 

Letzterer  (Plantarlappen)  kann  von  innen  heraus  oder  von  aussen 
nach  innen  geschnitten  werden.  Letzteres  ist  vorzuziehen,  weil  im  ent- 
gegengesetzten Falle  ein  zu  unförmlicher  Fleischlappen  entsteht. 

Wenn  der  dorsale  Lappen  nicht  verschwindend  klein  ist,  wo  dann 
die  Operation  mit  dem  einfachen  plantaren  Lappenschnitt  zusammenftillt, 
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so  gibt  die  Operation  ein  nicht  schönes  Resultat.  Der  Plantarlappen 
hängt  dann  herab  und  der  Dorsallappen  sinkt  ein. 

Besondere  Bemerkungen. 

Schon  bei  der  Geschichte  und  allgemeinen  Beurtheilung  der  Knie- 
gelenks-Exarticulation  haben  wir  erwähnt,  dass  diese  Operation  von  sehr 
vielen  Chirurgen  gefürchtet  wird,  dass  aber  viele  der  gemachten  Einwürfe 
nicht  so  allgemein  gültig  sind;  insbesondere  ist  die  Furcht  vor  der  Ex- 
foliation der  Gelenkknorpel  eine  übertriebene;  dagegen  ist  die  Eiter- 
ansammlung in  dem  oberen  Theile  der  Syuovialmembran,  wenn  auch 
keine  so  nothwendige  Folge,  wie  Viele  behaupten,  dennoch  eine  sehr 
häufige  Erscheinung  und  verdient  die  grösste  Aufmerksamkeit. 

Man  hat  verschiedene  prophylaktische  Mittel  angegeben,  um  dieser 
Eiteransammlung  zuvorzukommen;  so  hatSallöron  empfohlen,  über  der 
Patella  e'nen  bis  in  die  Synovialhaut  dringenden  Kreuzschnitt  zu  macheu ; 
Billroth  hat  in  neuester  Zeit  die  schon  von  Ho  in  gemachte  Exstirpa- 
tion  der  Patella  und  wo  möglich  des  Synovialsackes  empfohlen.  Ich  habe 
gefnnden,  dass  als  Prophylacticum  das  Durchschneiden  der  seitlichen  Au- 
heftung  der  Synovialmembrau  an  die  Knorren  und  die  Spaltung  derselben 
bis  zur  Kuppel  hinauf,  sammt  den  sehnigen  Ausbreitungen  der  Mm,  vasti 
in  der  Regel  gentigt ;  dies  soll  man  jedoch  nie  unterlassen. 

Sollte  mau  aber'  dennoch  eine  Absackung  des  Eiters  bemerken,  so 
müsste  demselben  alsbald  Abfluss  verschafft  werden.  Wäre  derselbe  über 
der  Patella  angesammelt,  so  müssteu  zwei  ausgiebige  Schnitte  neben  der 
Sehne  des  Rectus  fem.  parallel  mit  demselben  laufend  bis  in  die  Syuo- 
vialmembran gemacht  werden;  wäre  der  Eiter  in  der  Nähe  der  Wunde 
angesammelt,  so  müsste  derselbe  durch  Lüftung  der  Wunde  oder  durch 
eine  Incision  des  Lappens  entleert  werden. 

In  drei  Fällen,  deren  einer  mit  plantarem,  die  beiden  anderen  mit  dorsa- 
lem Lappen  operirt  waren,  blieb  der  obere  Theil  der.Synoviahnembran  nor- 
mal, und  die  Patella  beweghch.  Letztere  war  in  beiden  Fällen  hoch 
empor  gezogen. 

Was  die  Methoden  anbelangt,  so  lässt  sich  nur  das  sagen,  dass  alle 
diejenigen  Wadenlappen,  die  von  innen  herausgeschnitten  sind  und  zu 
viel  Musculatur  enthalten,  zu  verwerfen  sind.  Alle  übrigen  Methoden 
können  ein  günstiges  Resultat  liefern.  Den  dem  Plantarlappen  von  vielen 
Seiten  gemachten  Vorwurf,  dass  durch  den  Druck  auf  die  in  den  Waden- 
muskeln laufenden  Nerven  so  heftige  Schmerzen  entständen,  dass  der 
Kranke  nicht  im  Stande  wäre,  zu  gehen,  kann  icli  auch  nicht  für  allge- 
mein gültig  ansehen,  indem  ein  auf  diese  Weise  von  mir  operirter  junger 
Manu  seit  vier  Jahren  vollkommen  gut  geht. 
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Orilirsdic  Aiiipiifiitioii. 

Gritti  in  Mailand  hat  im  Knie  eine  der  Pirogoff  sehen  Ampu- 
tation im  Tibio-Tarsal-Gelenk  analoge  Operation  vorgeschlagen ,  die ,  wie- 
wohl noch  in  zu  wenigen  Fällen  ausgeführt,  doch  schon  jetzt  als  eine 
Bereicherung  der  operativen  Chii-urgie  angeselien  werden  kann. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  in  der  Epiphysen-Amputation 
des  Oberschenkels  und  Erlialtung  der  Patella,  welche  nach  Absägung 
ihres  Knorpeltiberzuges  auf  die  Sägefläche  des  Oberschenkels  geschlagen 
wird,  wo  sie  verwachsen  soll.  Der  Operirte  stützt  sich  dann  auf  die 
Kniescheibe. 

Gritti  verfährt  folgendermaassen : 

Zuerst  bildet  er  einen  dorsalen  Lappen  von  viereckiger  Gestalt;  es 
wird  vom  Köpfchen  des  Wadenbeines  zum  inneren  Knorren  des  Schienbeines 
ein  Querschnitt  geführt;  von  den  Enden  dieses  Schnittes  werden  zwei 
senkrechte  emporgeführt  bis  zur  Höhe  der  Mitte  der  Patella ;  hierauf  wird 
die  Haut  bis  zur  Spitze  der  Kniescheibe  zurückpräparirt  und  das  Knie- 
gelenk wie  bei  der  Exarticulation  eröffnet. 

Hierauf  wird  die  Synovialhaut  unmittelbar  am  Rande  des  Gelenk- 
Knorpels  durchschnitten  und  sodann  werden  die  Knorren  abgesägt  ;  nach 
der  Durchsäguug  der  Knorren  wird  die  Patella  flach  durchsägt  und  nach- 
dem dies  geschehen  ist,  bildet  Gritti  den  hinteren  kleinen  Lappen. 
Hierauf  folgt  die  Unterbindung  der  Gefässe  und  die  Vereinigung  der 
Wunde  durch  die  Naht  und  Klebpflasterstreifen,  welche  die  Patella  an 
die  Sägefläche  der  Oberschenkelknorren  andrücken. 

In  allen  fünf  Fällen,  "die  ich  in  dieser  Weise  operirte,  machte  ich  einen 
einzigen  dorsalen  Lappen,  gerade  so,  wie  ich  ihn  bei  der  Exarticulation 
des  Knies  beschrieben  habe,  nur  reichte  der  Lappen  nicht  so  weit  nach 
abwärts,  sondern  der  Schnitt  lief  dicht  unter  der  Spina  tibiae  herum.  Bei 
der  Eröffnung  des  Gelenkes  durchschnitt  icli  das  sog.  Lig.  patellae  etwas 
tiefer,  ziemlich  nahe  an  der  Spina  tibiae,  um  mittels  dieses  Sehnenstückes 
die  Patella  bei  der  Absägung  ihrer  Kuorpelscheibe  besser  fixiren  zu  können. 

Nach  der  Eröffnung  des  Gelenkes  vollendete  ich  die  Exarticulation, 
unterband  die  Arteria  ])oplitea  und  schritt  hierauf  zur  Durchsägung. 
Beim  Durchsägen  der  Patella  liess  ich.  um  sie  zu  fixiren,  dieselbe  um- 
stülpen, den  Stumpf  des  Lig.  patellae  mit  einem  reinen  trockenen  Hand- 
tuch fassen  und  die  Patella  etwas  emporheben,  d.  h.  mit  ihrer  Knor- 
pelfläche horizontal  stellen;  dies  ist  die  leichteste  und  sicherste  Fixi- 
rung  bei  der  Durchsägung  der  Patella;  aus  dem  Grunde  empfehle 
ich  auch,  das  Lig.  patellae  tiefer  zu  durchschneiden,  weil  es  die  einzig 
sichere  Handhabe  zum  Fixiren  ist.     Die  Haut  muss  ganz   aus  dem 
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Spiele  bleiben,  ebenso  ist  das  Anwenden  von  Zangen  zum  Fixiren  nicht 
recht  möglich. 

Paikrt  hat  folgende  Abänderungen  getroffen: 

1)  er  präparirt  den  Lappen  sammt  allen  Weichtheilen  los,  ohne  zu 
enucleireu,  was  er  eine  übei-flüssige  Mühe  nannte, 

2)  sägt  er  den  Oberschenkel  etwas  höher,  aber  noch  immer  im 
spongiösen  Theile  durch. 

Dieser  letztere  Vorschlag  verdient  sehr  berücksichtigt  zu  werden,  in- 
dem die  Sägefläche  des  Oberschenkels  eine  kleinere  ist  und  bei  der  An- 
heilung  der  Patella  das  sonst  so  lästige  Vorragen  der  Sägeränder  des 
Oberschenkels  verhütet  und  wahrscheinlich  auch  das  Emporziehen  der 
Patella  verhindert  werden  kann,  indem  die  au  der  Kniescheibe  befestig- 
ten Muskeln  beim  Anpassen  der  Patella  mehr  erschlafft  werden. 

Dies  fand  Paikrt  und  ich  in  einem  im  Wintersemester  IS^^Vog  ope- 
rirten  Falle,  wo  ich  den  Vorschlag  Paikrt's  ausführte. 


Therapeutischer  Yfcrih  der  Operafioii. 

Darüber  lässt  sich  wohl  noch  nicht  viel  Bestimmtes  sagen,  denn  es 
liegen  noch  viel  zu  wenig  Erfahrungen  vor. 

Was  die  Gefährlichkeit  der  Operation  betrifft,  so  beliaupten  die  Lob- 
redner derselben,  dass  sie  geringer  sei,  als  bei  der  Exarticulation  des 
Kniegelenks ;  dafür  spricht  nichts ;  denn  der  gefährlichste  Moment  der  Knie- 
gelenks-Exarticulation ,  die  Abschliessung  des  Eiters  im  Synovialsacke, 
kann  hier  ebenso,  ja  noch  bedeutungsvoller  stattfinden,  weil  die  Patella 
fest  angedrückt  und  so  der  Sack  unten  abgeschlossen  wird. 

Ferner  wird  behauptet,  dass  die  Gr itti' sehe  Operation  weniger  ge- 
fährlich sei-,  als  die  Amputation  in  der  Continuität  des  Oberschenkels, 
weil  keine  Markhaut  verletzt  wird.  Die  Grundlosigkeit  dieses  Geredes  haben 
wir  schon  bei  der  Amputation  im  Allgemeinen  nachgewiesen  und  wieder- 
holen hier  nur,  dass  eine  Markhaut  gar  nicht  existirt  und  das  Markgewebe 
der  Diaphysen  und  das  der  spongiösen  Knochensubstanz  sich  weder  mor- 
phologisch noch  physiologisch  oder  pathologisch  unterscheidet. 

Was  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  betrifft,  so  sind  die  Meinungen 
je  nach  den  gemachten  Erfahrungen  getheilt;  diejenigen,  welche  eine  voll- 
ständige allseitige  Anwachsung  der  Patella  beobachteten,  behaupten  mit 
Recht,  dass  die  Operirten  besser  gehen  als  nach  der  Amputation  im  un- 
teren Dntttheile  des  Oberschenkels,  wenn  aber  behauptet  wird;  dass  die 
nach  Gritti  Operirten  besser  gingen,  als  die  im  Kniegelenk  Exarticu- 
hrten,  so  muss  ich  meiner  Erfahrung  nach  das  Gegentheil  behaupten  und 
eil  glaube,   es  wird  Jeder,    der  zwei  vollkommen  gelungene  Fälle  von 

LiNHAiiT,  Compendium.  3.  And. 

2b 
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Gritti'schen  Operationen  nnd  Kniegelenk-Exarticulationen  vergleicht,  ge- 
wiss dasselbe  finden. 

Ich  habe  bei  zwei  von  mir  Operirten  (die  anderen  3  itarbcn  an 
Pyämie)  gefunden ,  dass ,  so  lange  icli  sie  beobachten  konnte,  die  Patella 
in  derselben  Weise  empliiidlich  war,  wie  im  Normalzustande ;  ob  sich  das 
mit  der  Zeit  geändert  hat,  kann  ich  nicht  sagen. 

Diejenigen,  welche  ein  starkes  Emporziehen  der  Patella  beobachteten, 
loben  natürlich  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  nicht  so  ausserordentlicli. 
Ich  glaube  übrigens ,  dass ,  wenn  die  Patella  ganz  von  der  Sägeflächo 
emporgezogen  ist,  oder  wenn  sie  gar  ganz  exstirpirt  werden  musste,  die 
Ki'anken  dennoch  gut  gehen  können,  wie  dies  viele  Fälle  von  Epiphysen- 
Amputationen  am  Oberschenkel  schon  gezeigt  haben. 

Das  Empovziehen  der  Patella  ist  überhaupt  ein  häufiges  und  sehr 
lästiges  Ereigniss  bei  dieser  Operation.  Die  Gefahr,  dass  dieses  üble  Er- 
eigniss  eintritt,  ist  viel  geringer,  wenn  man  wie  Paikrt  den  Oberschen- 
kel höher  durchsägt. 

Es  ist  übrigens  noch  abzuwarten,  bis  eine  grössere  Menge  von  Fällen, 
namentlich  solche  bekannt  werden,  welche  eine  Reihe  von  Jahren  auf  dem 
Stumpfe  gegangen  sind. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  man  bei  der  Chopart' sehen  Exarticulation 
noch  jetzt  über  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  die  entgegengesetztesten 
Meinungen  hat,  so  dürfte  wohl  noch  eine  Reihe  von  Jahren  vorübergehen, 
bis  ein  vollgültiges  Urtheil  über  diese  Operation  gefällt  werden  kann. 

Eniiclcation  im  lliiftgelciik. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Idee  von  dieser  Operation  hatten  Volker',),  ein  Wund- 
arzt in  einem  dänischen  Garderegiment,  und  Puthod,  ein  Wundarzt  zu 
Nyon  im  Can ton  Bern,  welche  dieselbe  im  Jahre  1738  in  Paris  an  Leich- 
namen übten;  Le  Dran  lehrte  sie  damals  in  seinen  Operationscursen 
und  stattete  im  Jahre  1739  der  Akademie  einen  Bericht  über  dieselbe  ab. 

Hierauf  wurde  die  Operation  fast  gänzlich  vergessen.  Lalouette 
empfahl  sie  neuerdings  wieder  im  Jahre  1754.  Von  Morand  wiu-de  sie 
der  Akademie  im  Jahre  1759  als  Preisaufgabe  vorgelegt,  wobei  sich  von 
44  Concurrenten  30  für  die  Operation  entschieden. 

Hierauf  wurde  viel  für  und  gegen  die  Operation  geschrieben ,  ohne 
dass  ein  entscheidendes  Resultat  zu  Stande  gekommen  wäre. 

Es  ist  vielleicht  über  keine  Operation  mehr  theoretisirt  worden,  be- 
vor man  zur  Ausführung  derselben  schritt,  als  gerade  über  diese. 

■)  Nach  Einigen  soll  er  Wohl  er  heisseu  (Andere  schreiben  Yolher,  oder 
Woleer,  oder  Volker).  Auch  soll  Morand  die  Idee  zu  dieser  Operation  früher 
gegeben  haben. 
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Nach  Sabatier  wäre  La  Croix  der  Erste  und  Perrault  der 
Zweite  gewesen,  der  diese  Operation  verrichtete.  Allein  beide  Fälle  waren 
vollkommen  abgegrenzte  Gangränen,  wo  nur  das  biossliegende  Gelenk  zu 
durchtrennen  war. 

Sabatier  und  Zang  wollten  diese  Operation  auch  nur  in  ähnlichen 
Fällen  ausgeführt  wissen,  allein  dies  verdient  nicht  den  Namen  einer  Enu- 
cleatiou. 

In  den  französischen  Kriegen  war  viel  Gelegenheit,  diese  Operation 
zu  vollführen,  allein  es  sind  wenig  Resultate  bekannt  geworden.  Larrey 
hat,  obgleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  er  je  einen  günstigen  Ausgang 
von  dieser  Operation  hatte,  ein  grosses  Verdienst  um  die  Ausbildung  und 
Verbreitung  derselben.  Bis  dahin  wurde  die  Operation  blos  von  Militär- 
ärzten an  Verwundeten  vorgenommen.  Baffos  Avar  der  erste  Civilarzt, 
welcher  diese  Operation  im  Jahre  1812  zuerst  wegen  Caries  verrichtete. 
Seit  dieser  Zeit  bekam  sie  eine  grössere  Ausbreitung  und  wurde  mehr- 
fach wegen  Wunden,  Caries  u.  dgl.  mit  wechselndem  Glücke  in  neuerer 
Zeit  geübt. 

Dass  diese  Operation  von  der  höchsten  Bedeutung  für  den  Organismus 
ist,  wird  wohl  Niemand  bezweifeln ;  denn  der  Verlust  einer  ganzen  unteren 
Extremität,  '/s  des  ganzen  Körpei-s,  die  immer  sehr  bedeutende  Blutung, 
die  Grösse  der  Wunde  und  Menge  der  verletzten  Theile  sind  Momente 
genug,  welche  jeden  Operateur  im  Entschlüsse  zu  dieser  Operation  zag- 
haft machen,  und  es  dürfte  vielleicht  eben  deshalb  die  Mortalität  so  gross 
sein,  weil  es  meistentheils  verzweifelte  Fälle  sind  oder  die  Operation  zu 
spät  oder  bei  bedeutenden  Complicationen  mit  Wunden  der  Weichtheile 
vorgenommen  wird. 

Man  hat  unter  Anderem  auch  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  Ampu- 
tation in  den  Trochanteren  der  Enucleation  im  Hüftgelenk  vorzuziehen 
sei.  Es  ist  jedoch  nicht  einzusehen,  welchen  Vorzug  dieselbe  haben  sollte, 
da  man  jetzt  weiss,  dass  Knorpelfiächen  in  Amputationswuuden  eben  so 
gut  per  primam  intentionem  einheilen  können,  wie  Sägeflächen. 

Anatomie.  (Fig.  244  und  Fig.  245).  Das  Hüftgelenk  ist  eine  beschränkte 
Arthrodie.  mr-  Gelenkkopf  wird  nicht  ganz  von  der  Pfanne  aufgenommen ,  ja 
m  der  aufrechten  Stellung  ist  der  grösste  Theil  des  vorderen  Umfaugs  des 
üeknikkopfes  ausser  Berührung  mit  der  Pfanne.  Diese  wird  durch  den  Limbus 
öbrosus.  welcher  sich  genau  an  den  Kopf  anlegt  und  in  die  Kapselhöhle  hhiein- 
ragt,  vertieft.  Dieser  Limbus  erschwert  oft,  selbst  nach  durchtrennter  Kapsel 
(las  Heraustreten  des  Gelenkkopfes,  und  man  ist  oft  gezwungen,  denselben  ein- 
zusclniciden. 

Das  Kapselhand  steht  einen  fibrösen  Sack  dar,  welcher  nach  vorn  an  der 
l^inea  mtertrochanterica  anterior  angeheftet  ist,  rückwärts  am  Halse  des  Ober- 
sclieiikels  mit  einem  freien  Rande  endet,  welcher  den  Oberschenkelhals  wie  ein 
mJsljand  umiasst  und  unter  welchen  Rand  sich  die  Synovialkapsel  noch  etwas 
ausbuchtet.  Diese  Ausbuchtung  ist  an  die  innere  Flache  des  Musculus  obturator. 
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externus  angeklebt.  Jener  freie  Rand  der  Kapsel,  welcher  erst  deutlich  siclitbar 
wird,  wenn  man  die  Ausbuchtung  der  Synovialhaut  und  den  Muskel  entfernt 
hat,  führt  den  Namen  Zona  orbicularis  und  ermöglicht  die  Beugung  und  Ilota- 
tion  im  Hüftgelenk.  In  operativer  Beziehung  verdient  jedoch  diese  Einrichtung 
keine  besondere  Berücksichtigung. 

Nach  vorn  zu  ist  die  Kapsel  besonders  verdickt,  und  zwar  durch  Fasern, 
•welche  schmal  an  der  Spina  ilei  anterior  inferior  entspringen  und  breiter  werdend 
an  der  Linea  intertrochanterica  anterior  enden.  Diese  Bandfasern  führen  den 
Namen  Ligamentum  Bertiui  oder  accessorium  anticum. 

Fig.  244.  Fig.  245. 
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Eechtes  Hüftgelenk  von  hinten  geöffnet.         Linkes  Hüftgelenk  von  vorn. 

D  Darmbein,  l  Limbus  fibrosus,  D  Darmbein, 

A-  Sitzstachel,  r  Lig.  rotundum,  S  Sitzknorren, 

S  Sitzknorren,  t  Trochanter  minor,  5  Ligamentum  Bertini  oder 

p  Os  pubis,  T  Trochanter  major.  accessorium  anticum. 

Einwärts  von  diesem  Baude  ist  die  Kapsel  dünn  und  manchmal  bei  älteren 
Personen  durch  Detritus  perforirt,  wo  dann  die  Kapsel  mit  der  Bursa  sub- 
psoica  communicirt.  Innerhalb  der  Gelenkhöhle  liegt  das  Ligamentum  rotundum, 
welches  breit  vom  inneren  unteren  Umfang  der  Pfanne  entstehend,  nach  aussen, 
oben  und  etwas  hinten  gehend,  an  der  Pi.auhigkeit  des  Oberschenkelkopfes  endigt. 

Erst  wenn  der  Gelenkkopf  nach  Durchtrennung  der  Kapsel  und  des  Limbus 
-fibrosus  heraustritt,  wird  das  Band  horizontal  gestellt  und  dem  Messer  zugängig. 
Die  Musculatur  ist  um  das  Hüftgelenk  wegen  der  excentrischen  Lage  des  grossen 
Trochanters  und  des  oberen  Theiles  der  Diaphyse  ziemlich  unregelmässig,  so 
dass  nach  aussen  der  Knochen  blos  von  der  Fascie,  der  Sehne  des  Gluteus 
maximus  und  der  Haut*  bedeckt  ist.  Erst  unter  dem  grossen  Trochanter  ist 
eine  dünne  Lage  Musculatur  vom  Vastus  externus.  Nach  innen  ist  die  meiste 
Musculatur,  die  mächtigen  Adductoren,  Pectineus,  Gracilis,  Sartorius.  Nach 
hinten  ist  das  Gelenk  vom  Gluteus  maximus  bedeckt. 

Das  Gelenk  liegt  etwas  näher  der  Spina  ilei,  als  dem  Tuberculum  pubis, 
und  ist  grösstentheils  vom  Iliopsoas  bedeckt.  Am  leichtesten  und  zweckmässig- 
sten  dringt  man  vorn  und  innen  in  das  Gelenk,  weil  die  Pfanne  hier  der  Ober- 
fläche näher  hegt,  als  hinten. 
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Metlioden.  o)  Der  Zirkelschnitt  und  zwar  der  zweizeitige 
(Abernethy),  Dieses  Verfahren  wurde  mit  allen  seinen  Varianten  ver- 
worfen. Aus  dem  Zii'kelschnitt  entstand  durch  das  Aufwärtsführen  eines 
senkrechten  Schnittes  an  der  Aussenseite  des  Knochens  bis  über  den  Tro- 
chauter  die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  (K avaton,  Jäger). 
Dieses  Verfahren  könnte  angewendet  werden,  wenn  entweder  nach  einer 
hohen  Amputation  des  Oberschenkels  oder  nach  der  Resection  die  Enu- 
cleation  gemacht  werden  müsste. 

&)  Der  Ovalairschnitt.  1.  Scoutetten.  Das  Oval  steht  nach 
aussen  und  unten,  die  Spitzen  nach  oben  gerichtet,  der  verbindende  Bogen- 
schnitt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  seinem  oberen  Drittel. 

2.  Ganz  ähnhch  sind  die  Verfahren  von  Lange nbeck  und  Cor- 
nuau,  nur  ist  das  Oval  weniger  nach  hinten  gestellt. 

Diese  Operationsmethode  ist  im  Ganzen  ziemlich  zweckmässig,  jedoch 
ist  die  Exarticulation  etwas  durch  dieselbe  erschwert. 

c)  Die  Lappenschnitte.  Diese  bilden  hier,  wie  bei  den  meisten 
Enucleationen,  die  grösste  Gruppe.  Es  wurden  sowohl  der  einfache  als 
der  doppelte  Lappenschnitt,  und  zwar  grösstentlieils  von  innen  nach  aussen, 
mittels  Durchstechen  der  Weichtheile  gebildet.  Von  aussen  nach  inneu 
haben  Einige  blos  die  Haut  eingeschnitten,  um  dem  Hautrande  eine  regel- 
mässige Form  zu  geben. 

Die  Zahl,  Form  und  Grösse  der  Lappen  bilden  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Operation,  wohl  aber  die  Stellung  und  Richtung  der 
Lappenbasis,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  verschiedenen  Be- 
schreibungen meist  unbefriedigend,  theils  sind  die  Beschreibungen  unklar, 
oder  wenigstens  der  Art,  dass  man  au  der  Zweckmässigkeit  der  Wund- 
form zweifeln  muss,  theils  stimmen  die  Bezeichnungen  der  Lappen  (äusserer, 
innerer,  vorderer  und  hinterer)  nicht  genau  mit  dem  gewonneneu  Resul- 
tate überein.  So  z.  B.  sind  die  meisten  einfachen  oder  doppelten  Lappen, 
welche  als  äusserer  und  innerer,  vorderer  und  hinterer  genannt  werden' 
dieselben  schrägstehenden  Lappen,  deren  einer  mehr  oder  weniger  nach 
innen  und  oben,  der  andere  nach  aussen  und  unten  sieht.  Das  Mehr  oder 
Weniger  der  genannten  Richtung  gibt  dann  den  Ausschlag  für  die  Be- 
nennung. 

Wir  werden  uns  bemühen,  zu  zeigen,  dass  es  im  Falle  der  Wahl 
nur  Eine  zweckmässige  Lappenbildung  gibt,  und  zwar  die  eines  oder 
zweier  schrägstehender  Lappen,  deren  Basen  in  eine  Linie  fallen,  welche 
vom  Sitzknorren  zur  Mitte  der  Distanz  zwischen  Spina  ilei  anterior  superior 
und  Trochanter  major  gezogen  gedacht  wird.  Kleinere  Varianten,  bei 
denen  diese  Linie  mehr  horizontal  oder  mehr  vertical  (wie  bei  Lisfranc's 
und  Walther-s  doppeltem,  Delpech's  einfachem  Lappen)  gerichtet  ist, 
andern  am  Typus  der  Methode  Nichts. 
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Denken  wir  uns  einen  Querschnitt  des  Schenkels  (Fig.  246),  der 
nach  innen  am  Sitzknorrou  und  aufsteigenden  Sitzbeinast  vorbei,  nacli 
aussen  über  den  kleinen  Trochanter  und  die  Basis  des  grossen  Trochan- 
ters  geht,  so  erhalten  wir  eine  kreisförmige  Wunde.  In  diesen  Kreis 
ziehen  wir  einen  horizontalen  und  einen  verticalen  Durchmesser.  Die 
Endpunkte  des  horizontalen  {a — b)  bezeichnen  die  Grenzen  des  vorderen 
und  hinteren,  die  des  verticalen  (c — «r)  die  Grenzen  des  äusseren  und 
inneren  Lappens. 

Fig.  2-lG. 


Der  Knochen  mit  seiner  Sägefläche  erscheint  zum  grössten  Theile  im 
äusseren,  oberen  Quadranten  dieses  Kreises.    Es  fällt  somit  (Fig.  246): 

1.  Bei  der  Bildung  eines  streng  vorderen  und  hinteren  Lappens  der 
Knochen  ganz  in  den  Vorderlappen  und  man  wäre  gezwungen,  wenn  die 
Operation  mittels  Einstichs  geschehen  soll,  zuerst  den  hinteren  Lappen 
zu  bilden  und  dann  erst  den  Knochen  aus  dem  vorderen  Lappen  auszu- 
schälen, was  ziemlich  schwierig  ist  und  eine  solche  Beugung  des  Ober- 
schenkels erfordert,  dass  vorn  keine  Compression  der  Arterie  mögUch  ist. 
Der  hintere  Lappen  enthielte  dann  gegen  den  vorderen  unverhältnissmässig 
viel  Musculatnr,  da  selbst  der  grösste  Theil  der  Adductoren  in  denselben 
fiele  und  der  vordere  Lappen  grösstentheils  nur  von  Haut  gebildet  wäre. 

2.  Noch  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Bildung 
eines  streng  äusseren  und  inneren  Lappens.  Hier  müsste,  wenn  mittels 
Einstichs  operirt  wird,  der  innere  Lappen  zuerst  gebildet  und  nach  ge- 
schehener Enucleation  der  Knochen  aus  dem  äusseren  Lappen  ausgeschalt 


407 


werden,  Abgeselieu  davon,  dass  dieses  Herauspräpariren  mühsamer  und 
langwieriger  ist,  so  ist  auch  hier  eine  äusserst  unzweckmässige  Yen- 
theilung  der  Weichtheile  in  dem  Lappen.  Eine  primäre  Bildung  des 
äusseren  Lappens  mittels  Einstiches  ist  nicht  möglich ,  ohne  dass  der 
Lappen  zackig  und  zungenförmig  wird.  Derselbe  müsste  nur  mittels  Ein- 
schneidens  von  aussen  und  Lospräpariren  der  Haut  vom  Trochanter  ge- 
bildet werden. 

Die  beste  Entblössung  des  Gelenkes,  so  wie  die  zweckmässigste  Ver- 
tlieilung  der  Musculatur  in  beiden  Lappen  gibt  die  schon  oben  berührte 
Bildung  eines  oder  zweier  schräger  Lappen,  die  auch,  namentlich  mittels 
Durclistichs,  die  schnellste  Operation  sind.  In  der  Fig.  246  ist  die  Grenze 
beider  durch  die  Linie  e — /  bezeichnet.  Diese  Lappenbildung  wird  auch 
fast  von  allen  Autoren  gewählt,  wenn  auch  verschieden  bezeichnet.') 

Die  primäre  Bildung  des  vorderen  inneren  Lappens  hat  den  Vorzug, 
dass  die  Entblössung  des  Gelenkes  zweckmässiger  und  die  Enucleation 
leichter  und  schneller  wird.  Die  primäre  Bildung  des  hinteren  äusseren 
Lappens  schont  wohl  allerdings  die  Arteria  femoralis  bis  zu  Ende  der 
Operation ;  allein  dies  hat  gar  keine  so  grosse  Bedeutung ,  indem  die 
Arterie  vor  Beendigung  des  vorderen  Lappens  von  aussen,  nach  Beendigung 
im  Lappen  comprimirt  werden  kann,  während  bei  der  primären  Bildung 
des  hinteren  Lappens  die  sehr  stark  blutenden  Arterien  des  Gesässes  nicht 
comprimirt  werden  können.  Dies  gilt,  im  Falle  die  Walil  frei  steht;  wenn 
jedoch  die  Zerstörung  der  Weichtheile  die  freie  Wahl  hindert,  so  muss 
mau  den  Lappen  dort  nehmen,  wo  man  kann.  Li  diesen  Fällen  muss 
die  Form  und  Grösse  des  Lappens  von  aussen  durch  einen  Schnitt  in  die 
Haut  bezeichnet  werden,  weil  der  Lappen  gewöhnlich  unregelmässig  wird. 

Wir  wollen  nun  den  Ovalairsclinitt  nach  Scoutetten  und  den 
doppelten  Lappenschnitt  näher  beschreiben, 

Blutstillung  während  der  Operation.  Diese  ist  hier  sehr 
schwierig,  indem  dieselbe  nur  gegen  die  Ai'teria  femoralis  gerichtet  sein 
kann.  Gegen  die  Blutung  aus  der  Arteria  obturatoria  und  den  Glutaeis 
gibt  es  kein  Vorkehrungsmittel,  ausser  man  entschlösse  sich  zur  Com- 
pression  der  Bauchaorta.  Am  häufigsten  geschieht  die  Compression  der 
Arteria  femoralis  mit  den  Fingern  auf  dem  Tuberculum  ileo-pectineum 
oder  auf  dem  Pfannentheile  des  Schambeines.  Die  temporäre  Ligatur  von 
Larrey  ist  zwar  sicher,  aber  viel  zu  umständlich,  und  wird  von  den 
raeisten  Chirurgen  verworfen.  Die  definitive  Ligatur  über  dem  Abgange 
der  Profunda  setzt  zu  viel  Gefässe  ausser  Circulation,  wodurch  die  Er- 
nährung des  Lappens  etwas  leiden  kann. 

')  Dieses  Verfahren  habe  ich  bisjetzt  viermal  u.  zwar  zweimal  als  Secundär-,  zwei- 
mal als  Primär-Amputation  gemacht,  von  letzteren  ist  eine  vollkommen  gelungen. 
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Die  meisteo  Chirurgen  verwerfen  jedoch  jede  Compression  von  aussen 
und  wollen  die  Arterie  erst  in  der  Wunde  compriniiren. 

A)    Der  Ovalairschnitt 


(Fig.  247).  Der  Kranke  liegt  auf 
der  gesunden  Seite,  der  Oberschenkel 
ist  raässig  gebeugt;  ein  Cehülfe  zieht 
die.  Haut  der  Hinterbacke  nach  auf- 
wärts und  lixirt  das  Becken,  ein 
anderer  fixii-t  den  Oberschenkel  und 
spannt  die  Haut  nach  unten  an. 
Der  Operateur  ergreift  ein  kleines 
Amputationsmesser ,  sticht  es  l '/2 
Zoll  über  der  Spitze  des  Trochanters 
durch  Haut  und  Musculatur  und 
zieht  dasselbe,  indem  er  es  mit  der 
ganzen  Schneide  auflegt,  au  der 
Hinterseite  des  grossen  Trochanters 
schräg  gegen  die  innere  hintere  Seite 
des  Oberschenkels.  Dann  geht  er 
mit  dem  Messer  in  den  Anfang  des 
Schnittes  und  zieht  dasselbe  wieder 


mit  voller  Klinge  an  der  vorderen  Seite  schräg  nach  innen.  Nun  können 
iDeide  Schnitte  au  der  inneren  Fläche  des  oberen  Drittels  durch  einen 
Bogenschuitt  vereinigt  werden,  oder  man  bildet  diesen  Schnitt  erst  von 
innen  aus  nach  gemachter  Enucleation  'Fig.  2  4  7). 

Nachdem  die  Weichtheile  um  das  Gelenk  durchti-ennt  sind,  wird  der 
Schenkel  mehr  über  den  anderen  geschlagen  und  etwas  einwärts  gerollt 
und  man  öffnet  an  der  hinteren  äusseren  Seite  das  Gelenk.  Wenn  der 
Limbus  fibrosus  das  Hervortreten  des  Kopfes  hindert,  so  legt  man  das 
Messer  mit  dem  Rücken  an  den  Gelenkkopf  und  schiebt  es  gerade  vor. 
Dabei  tritt  der  Gelenkkopf  unter  Zischen,  so  weit  es  das  runde  Band 
erlaubt,  hervor.  Das  runde  Band  wird  nun  auch  dm-chtrennt,  hierauf 
der  Gelenkkopf  erfasst,  etwas  hervorgezogen  und  die  noch  haftenden 
Theile  der  Kapseln  und  Muskeln  durchtrenut.  Man  legt  nun  das  Messer 
flach  an  die  Innenseite  des  Knochens  und  schneidet  schräg  aus. 

B)  Der  Lappen  schnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  ein 
Gehülfe  fixirt  das  Becken,  ein  zweiter  hält  den  Oberschenkel  über  dem  Knie. 
Der  Operateur  steht,  wenn  an  der  rechten  Seite  operirt  wird,  zwischen 
beiden  Beinen  des  Kranken,  an  der  Aussenseite  dagegen,  wenn  an  der 
linken  Seite  operirt  wird;  sticht  ein  langes,  spitzes  Amputationsmesser, 
wenn  rechts  operirt  wird,  am  Sitzknon-en  ein  und  1 1/2 — 2  Zoll  hinter  und 
unter  der  Spina  ilei  anterior  superior  aus. 
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Fig.  248. 


und 
ihn. 


Am  linken  Bein  ist  dieses  Verfahren  entgegengesetzt.  Hat  der  Opera- 
teur die  Spitze  des  Messers  durchgestochen,  so  zieht  er  in  mögliclist  wenig, 
aber  langen  Zügen  das  Messer  nach  der  Oberfläche  hervor  und  bildet  so 
einen  abgeruudeten,  etwa  6^/2 — 7  Zoll  langen  Lappen,  welcher  nach  seiner 
Basis  umgeschlagen  wird. 

Nun  comprimirt  ein  Gehülfe  im  Lappen  die  durchschnittene  Arteria 
femoralis.  Der 
Operateur  er- 
greift dann 
den  Schenkel 
selbst ,  rollt 
ihn  etwas  nach 
aussen 
streckt 

Hierauf  durch- 
treunt  er  das 
nach  innen  und 
oben  sehr  ge- 
spannte 
Kapselband, 
welches  häu- 
fig durch  die 
Spitze  des  vor- 

beigleitendeu  Amputationsmessers  schon  während  der  Lappenbildung  er- 
öffnet wird.  Sollte  der  Gelenkkopf  nicht  durch  die  Rotation  aus  der 
Pfanne  gleiten,  so  wird  der  Limbus  auf  die  oben  angegebene  Weise 
durchtrennt,  hierauf  das  runde  Band  durchschnitten,  ebenso  auch  die  hin- 
tereu Adhäsionen  der  Kapsel.  Dann  erfjisst  der  Operateur  den  Schenkel- 
kopf, zieht  ihn  hervor,  durchschneidet  die  Muskeln  in  der  Trochanter- 
grube  und  am  grossen  Trochanter  und  bildet  den  hintereu  äusseren  Lappen 
(Fig.  248).  ^ 

Die  Zahl  der  Ligaturen  Avird  sehr  verschieden  angegeben.  So  gibt 
Jäger  an,  die  Cruralis  und  Profunda,  Dieffenbach,  blos  die  erste 
unterbunden  zu  haben;  die  meisten  mussten  9 - 1 2  Ligaturen  anlegen 
auch  noch  mehr.  Ich  hatte  in  dem  Falle,  wo  ich  bei  einer  gangränösen 
bchusswunde  mit  Zertrümmerung  des  Trochanters  wegen  sehr  grosser 
Nachblutungen  operiren  musste,  in  den  Gesässmuskeln  allein  12  Ligaturen 
anzulegen.  In  den  drei  anderen  Fällen  waren  weniger  Ligaturen  nöthig. 

Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  blutigen  Naht  und  dazwischen 
gelegter  Heftpflaster  streifen. 
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Von  den  Resectionen  im  Allgemeinen. 

Unter  dem  Namen  llesection  begreift  man  eine  grosse  Zahl  von  Ope- 
rationen, und  zwar  mit  Ausnahme  der  Amputationen  und  Exarticulationen 
alle  am  Knochen  zu  verrichtenden. 

Wir  können  drei  llaupttypen  dieser  Operation  unterscheiden : 

1.  Osteotomie,  die  einfache  oder  mehrfache  Durclitrennuug  der  Kno- 
chen ohne  Substanzverlust. 

Majer  in  Würzburg  liat  den  Namen  Osteotomie  in  einem  ganz 
anderen  Sinne  gebrauclit;  nämlich  für  alle  Arten  von  Knochenoperationen, 
die  wegen  Verkrümmungen  oder  schlecht  geheilter  Knochenbrüche  an- 
gewendet wurden.  Er  will  sogar  die  rhacliitischen  Verkrümmungen  mit 
Erfolg  operirt  liaben.    Die  Uuterabtheilungen  seines  Verfahrens  sind: 

a.  Querschnitt,  h.  Keilschnitt,  c  theilweiser  Keilschnitt,  d.  Schief- 
schnitt, e.  Bogenschnitt.  Er  hat  sein  Verfahren  in  der  „Münchner  illustrirten 
medizinischen  Zeitung^'  beschrieben.  Man  braucht  jedoch  nur  seine  drei- 
kantige Säge  anzusehen,  und  seine  Indicationen  für  die  Osteotomie  bei 
angeborenen  Luxationen  zu  lesen,  um  einzusehen ,  dass  ihm  jedes  tech- 
nische und  namenthche  pathologische  Verständniss  dieser  Operationen  ab- 
ging; ganz  abgesehen  davon,  dass  in  den  Abbildungen  geradezu  unmög- 
Jiche  Dinge  dargestellt  sind,  wie  z.  B.  bei  einer  bogenförmigen  Osteotomie 
wegen  Genu  valgum  unterhalb  der  Spina  tibiae,  also  auch  unter  dem  Köpf- 
chen der  Fibula,  ist  das  unter  dem  Schnitt  befindliche  Stück  der  Tibia 
gerade  gerichtet,  ohne  dass  au  der  Fibula  irgend  eine  Veränderung  dar- 
gestellt ist,  etc. 

Die  Osteotomien  wurden  in  früherer  Zeit  blos  bei  krummgeheilten 
Knochenbrüchen,  bei  winkUgen  Ankylosen  u.  dgl.  gemacht. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  die  Osteotomien  vielfach  als  Voracte 
von  Exstirpatiouen  vorgenommen,  um  einen  Zugang  nach  der  Tiefe  zu 
erlangen.  Unter  diesen  Operationen  figuriren  mitunter  die  geistreichsten 
Erfindungen  der  chirurgischen  Technik. 

Dahin  gehört  vor  allen  anderen  die  sog.  osteoplastische  Resectiou 
des  Oberkiefers  von  B.  Laugeiibeck.  Bei  dieser  letzteren  Art  von 
Osteotomien  muss  meist  eine  temporäre  Verschiebung  der  getrennten 
Knochen  gemacht  werden.  Für  diese  Art  von  Osteotomien  hat  Schill- 
bach den  Namen  „Combinirte  Resectionen"  vorgeschlagen. 

2.  Ostektomie  oder  Resectiou  im  engeren  Sinne.  Dieses 
Verfahren  hat  zwei  Varietäten: 

a)  Mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Knochens. 
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Fm.  249. 


Das  einfachste  hierher  gehörige  Verfahren,  ist  das  Ausschaben  oder 
Aushobehi  der  Knochen,  das  bei  Caries  oder  iiacli  der  Exstirpation  von 
<5esch Wülsten  im  Knochen  in  frülierer  Zeit  selir  gebräuchlich  war;  nament- 
lich bei  Caries.  Man  bediente  sich  dazu  der  gewöhnliclien  Schabeisen 
und  ExfoHatorien  (s.  pag.  1  2  f.  Fig.  28 — 29),  aber  auch  complicii'te  sonder- 
bare Insti'umente  wurden  dazu  verwendet,  z.  B.  das  von  Heine  s.  Fig.  249 
dessen  wirksamer  Theil  ein  sehr  breit  gezahntes  Ead  ist,  das  durch  eine 
Kurbel  bewegt  wird.  Auch  hatte  man  kugehge  Instrumente,  an  deren 
Oberfläche  spiralförmig' laufende  Schneidekanten  waren. 

Obwohl  dieses 
Verfahren  princi- 
piell,  d.  h.  als  Me- 
thode verworfen 
wurde,  weil  es  den 
Knochen  zu  sehr 
beleidige,  nament- 
lich erhitze ,  so 
wurde  es  eigentlich 
doch  als  Nothbe- 
helf  immer  geübt. 
In    neuester  Zeit 

M'urde  jedoch  dieses  Ausschaben  wieder  zur  Methode  erhoben  und  von 
Sedillot  früher  Evidement  des  os  später  aber  longitudinelle  Resection 
genannt,  der  letztere  Name  scheint  mir  unzweckmässiger,  da  er  nur  für 
lange  Knochen  passt,  der  erstere  ist  viel  allgemeiner  gehalten. 

Zu  dieser  Ausschälung  wurde  eine  grosse  Anzahl  neuer  Instrumente  erfun- 
den, wie  z.B.  der  Bruns' sehe  Löffel,  Szymanowski'sche  Meissel  etc. 
die  aber  alle  tiberflüssig  sind ;  die  gewöhnlichen  Hohlmeissel,  einige  Kno- 
chenzangen genügen  zu  diesem  Verfahren. 

Man  kann  auch  derbe  compacte  Knochenstücke  mittels  Sägen  ent- 
fernen, ohne  die  Continuität  des  Knochens  zu  trennen,  das  ist  bei  langen 
Knochen,  wie  beim  Oberschenkel,  Oberarm  oder  auch  am  Unterkiefer  von 
unberechenbarem  Vortheil;  indem  keine  Verschiebung  und  Verkürzung 
während  der  Heilung  möglich  ist.  Es  genügt  oft  ein  ganz  dünnes  Kno- 
cheiiblättclien,  ja  nur  einen  Muskelansatz  übrig  zu  lassen,  um  den  Zweck 
vollkommen  zu  erreichen. 

b)  Ausschneidung  eines-  Knochenstückes  mit  Aufhe- 
•Jiing  der  Continuität. 

Bei  breiten  Knochen  geschieht  diese  Entfernung  durch  Ausschneiden 
von  runden  oder  eckigen  Scheiben.  Bei  Röhrenknochen  kann  man  keil- 
förmige oder  cylindrische  Stücke  aus  dem  Schafte  ausschneiden  oder  end- 
lich man  kann  das  Gclenkende  eines  Knochens  abtragen.  Letztere  Ope- 
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ratioii.  Gcloiik-Resectiouen  (Dccapitatiouen)  bilden  den  wiclitifrsten  Tlieil 
der  Lehre  von  den  Kesectioueii. 

3.  Ex cisi 011  ganzer  Knochen  findet  ihre  AnM'endiing  bei  kleineu 
vielwinkligen  Knochen,  bei  Kölirenkiiochen  nur  dort,  wo  der  Verlust  des 
Knochens  nicht  Lebensgefahr  mit  sich  bringt  oder  ein  gänzlich  unbrauch- 
bares Glied  zurücklässt.  So  kann  z.  B.  die  totale  Entfernung  des  Brust- 
beines, eines  ganzen  Wirbels,  des  Kreuzbeines,  des  Oberarmes  und  Ober- 
schenkels nicht  gemaclit  werden. 


Allgemeine  Regeln. 

1.  für  die  Osteotomie. 

a)  Der  Hautschnitt,  sowie  der  Schnitt  durch  alle  bedeckenden  Weich- 
theile,  soll  möglichst  genau  der  Stelle  entsprechen,  wo  man  den  Knochen 
durchtrennt.  Die  Weichtheile  sollen  nicht  weit  vom  Knochen  oder  Periost 
abpräparirt  werden,  weil  die  Ernährung  der  Knochen  durch  die  Cohärenz 
mit  den  Weichtheilen  ungestört  vor  sich  gehen  kann. 

h)  Die  Durchtreunung  der  Knochen  muss  so  rein  als  möglich  ge- 
schehen, jede  Splitternng  möglichst  vermieden  werden ;  daher  muss  bei 
compacten  Knochen  das  Sägeblatt  möglichst  dünn  sein,  damit  die  Säge- 
furche nicht  zu  breit  sei,  weil  in  diesem  Falle  das  Wiederverwachsen 
der  Sägeflächen  länger  dauert  und  nicht  so  sicher  ist.  Dünne  platte 
Kuochen  kann  man  mit  einem  Messer,  einem  feinen  Meissel,  oder  einer 
Scheere  durchschneiden. 

2.  Für  die  Ostektomie: 

a)  Der  Schnitt  in  die  Weichtheile  muss  dem  gegebenen  Falle  angepasst 
werden ;  dort  wo  man  vermuthen  kann,  dass  der  Schnitt  vergrössert  oder 
verändert  werden  muss,  soll  mau  geradlinige  Schnitte  führen,  weil  man 
dieselben  viel  mehr  modificiren  kann,  als  runde  Schnitte.  Hat  man  ge- 
nügende Aussicht,  das  Periost  ganz  erhalten  zu  können,  so  schneide  man 
mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Kuochen,  um  die  Vtrbindiuig  der  Beinhaut 
mit  den  überliegenden  Weichtheilen  zu  erhalten ;  dies  kann  natürlich  nur 
dort  geschehen,  wo  zwischen  den  weichen  Decken  und  dem  Periost  keine 
wichtigen  Gefässe  und  Nerven  liegen. 

Wenn  es  möglich  ist,  so  soll  man  das  Periost  ganz  erhalten,  so  dass 
seine  Continuität  nur  an  der  Stelle  getrennt  ist,  wo  man  den  Knochen 
entblösst.  Dies  ist  jedoch  am  menschhchen  Körper  im  gesiuideu  Zustande 
der  Knochen,  namentlich  bei  Erwachsenen,  au  sehr  wenigen  Stellen  des 
Körpers  möglich,  im  entzündeten  Zustande  oder  nach  Ablauf  von  Bein- 
haut-Entzündungen ist  das  Erhalten  der  Beinhaut  sehr  leicht,  ja  es  ist  in 
den  meisten  Fällen  viel  schwerer  die  Beinhaut  mitzunehmen,  als  sie  zurück 
zu  lassen.    In  manchen  Fällen  kann  man  die  Beinhaut  vom  Knochen 
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mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte  oder  mit  Spateln  lostrennen,  wenn 
die  Beinhaut  fester  adhärirt,  so  muss  dieselbe  mit  .Schabeisen  abgekratzt 
-werden,  wobei  man  aber  vorsichtig  und  sehr  langsam  vorgehen  muss,  um 
die  Beinhaut  nicht  in  Lappen  und  Fetzen  zu  zerreisseu. 

Bei  Zerschmetterungen  braucht  man  auf  das  Erhalten  der  Beinhaut 
Iceinen  AVerth  zu  legen,  dagegen  um  so  mehr  auf  die  Insertion  von  Sehnen 
und  Fascien,  wenn  dieselben  mit  ihren  entsprechenden  Muskeln  zusammen- 
hängen. Wenn  man  eine  Knocheuparthie  wegen  einer  wuchernden  Neu- 
bildung exstirpii-t,  die  zu  recidiviren  im  Stande  ist,  wie  Sarkome,  Carcinome 
Enchondrome  muss  das  Periost  mitgenommen  werden. 

Sollten  an  der  Innenfläche  des  Periosts  Knocheuneubildungen  vor- 
handen sein,  so  müssen  diese,  wenn  die  Cohärenz  mit  dem  Periost 
eine  sehr  feste  ist,  an  diesem  gelassen  d.  h.  mit  demselben  abgeschabt 
werden,  aber  solche  Knochenneubildungen,  welche  vom  Periost  leicht  ge- 
löst werden,  am  Knochen  aber  fest  anhangen,  sollen  nicht  abgekratzt 
werden,  denn  diese  sind  nicht  Producte  des  Periosts,  sondern  der  Kno- 
chenobei-fläche  und  können,  wenn  sie  zurückbleiben,  keine  Verbindung  mit 
dem  Periost  eingehen,  sondern  müssen  nekrosireu. 

Die  Durchtrennung  der  Knochen  geschieht  in  der  verschiedensten 
Weise.  Es  ist  nur  hier  zu  bemerken,  dass  wo  dies  möglich  ist,  ein  Stück 
Knochen  erhalten  werden  soll,  welches  die  Contiuuität  des  Knochens  er- 
hält, dies  ist  von  unberechenbaren  Vortheil.  Bei  langen  Röhrenknochen 
besonders  solchen,  die  die  Stütze  eines  Gliedes  allein  bilden  (Oberarm  und 
Oberschenkel),  denn  von  diesem  Knochenstück  geht  der  vollständigste  Ersatz 
des  Knochens  aus,  und  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  Substanzverlust  der 
Knochensubstanz  bleibt,  hat  man  doch  dieContinuität  des  Knochens  erhalten. 

3.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen  soll  man  auch  wo  möglich  keine 
Yielschichtige  Wunde  setzen ,  sondern  in  einem  oder  wenigen  Zü-en  an 
Willem  passenden  Orte  geradezu  bis  auf  den  Knochen  einschneiden  und 
auch  hier  so  viel  als  mögUcli  vom  Periost  erhalten. 

Siibpcriostcalc  Rcscctioii. 

Mit  diesem  schwungvollen  Namen  bezeichnet  Ollier  die  ßesection 
ni.t  Erhaltung  der  Beinhaut.    Die  ursprüngliche  Idee  war  die:  Man  solle 
rt  7  "  «i"«cl^"eiden,  den  Knochen  so  auslösen, 

Z  rll  f\     '  ""'^^'^^  ^ass  also 

öas  membranose  Gehäuse  eines  Knochens  übrig  bleibt 

verlo,^!r"T.'''f  ''''  P-iost  den 

veiloienen  Knochen  ohne  Weiteres  wieder  zu  bilden  im  Stande  ist. 

von  7^'"''  "^'"T^  in  Deutschland  seit  den  sehr  werthvollen  Versuchen 
Heine  m  Würzburg  und  mehrerer  Anderer  wissen,  dass  das  Periost 


414 


unter  Umständen  j^rossen  Antlioil  am  Wiedcrorsutze  verlorener  Knoclieii 
hat,  so  ist  es  docli  Niemandem  eingefallen ,  die  Sache  so  zu  übei-treiben, 
wie  Flourens,  der  die  Worte  aussprach:  „Conservez  le  periost  et  vous 
conserverez  Tos."  Diesen  Worten  liegt  offenbar  der  Gedanke  zu  Grunde, 
dass  die  Beinhaut  die  Matrix  des  Knochens  sei  und  denselben  ohne  Wei- 
teres ersetzt,  wie  die  Matrix  unguis  den  Nagel,  wenn  derselbe  verloren 
ginge. 

Die  Sache  ist  jedoch  nicht  so;  das  Periost  kann  Knochenneubildung 
erzeugen,  besonders  wenn  es  sich  in  einem  Zustande  erhöhter  I']rnährungs- 
thätigkeit  befindet,  aber  einen  Knochen  als  Organ  in  seiner  bestimmten 
Form  erzeugt  es  nie. 

Bei  partiellen  Resectionen  wird  wenigstens  ebenso  viel,  wenn  nicht 
der  grösste  Theil  des  neugebildeten  Knochens,  von  den  durchschnittenen 
Knochenenden  uud  der  Obei-fläche  des  Knochens  gebildet.  Einen  hand- 
greiflichen Beweis  dafür  sah  ich  an  einem  30  Jahre  alten  Manne,  dem  ich  we- 
gen einer  cystoiden  Geschwulst  den  Unterkieferkörper  von  der  Mitte  des  Astes 
rechterseits  bis  über  das  Kinn  linkerseits  sammt  dem  Periost  resecirte.  Nach 
einem  Jahre  war  die  Contiuuität  des  Kiefers  durch  Knochenmasse  hergestellt. 
Fig.  250.  Bei  totalen  Resectionen  (Excisionen  ganzer  Knochen) 

erhält  man  von  dem  zurückgelassenen  Periost  nur  un- 
förmliche Knochenlamellen  oder  auch  nicht  einmal  diese. 
Dies  ist  an  den  so  ausgezeichneten  Hei ne'schen  Prä- 
paraten deutlich  zu  sehen. 

Als  Beispiel  wollen  wir  in  der  Fig.  250  die  Ab- 
bildung eines  Heine' sehen  Präparates  geben.  Exstir-j 
l)ation  der  Ulna  eines  4  Monate  alten  Fleischerhundes 
mit  Erhaltung  des  Periosts.  Man  sieht  an  der  Innen- 
fläche der  Ulna  zerstreute  Lamellen  von  porösem  Knochen- 
gewebe, aber  das  kann  doch  kein  Wiederersatz  der 
Ulna  genannt  werden. 

Kleine  vielwinklige  Knochen  werden  nie  durch 
Knochenmasse  ersetzt.  Die  Stelle,  wo  sie  herausgenom- 
men wurden,  wird  durch  Bindegewebe  erfüllt. 

Von  der  Regeneration  breiter  Knochen  enthält 
die  Heine'sche  Sammlung  ein  prachtvolles  Beispiel 
von  vollkommenem  Wiederersatz  der  Scapula  mit  allen 
Fortsätzen  (Fig.  251),  allein  bei  genauerer  Betrachtung 
der  herausgenommenen  Scapula  bemerkt  man,  dass  der  bei  jüngeren  Thie- 
ren  vorhandene  knorplige  Saum  der  an  allen  Rändern  und  Ecken  aufliegt, 
saramt  dem  Periost  zurückgelassen  wurde.  Dieser  ist  ein  ossificirender 
Knorpel  und  es  ist  nicht  unwahrscheinhch,  dass  von  diesem  grösstentheils 
die  totale  Knochen-Regeneration  ausging. 
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Wir  haben  schon    bei  der  Fig.  251. 

Resection  mit  Erhaltung  der  Con- 
tinuität  gesagt,  dass  viele  Chirur- 
gen, und  dies  mit  Recht,  einen  un- 
gemeinen Werth  darauf  gelegt 
haben,  ein,  wenn  auch  noch  so 
kleines  Stückchen  des  Knochens 
zu  erhalten,  von  welchem  aus 
eine  Regeneration  ohne  alle  Dif- 
formität  des  Knochen  erfolgen 
kann.    Sedillot  und  Marmy 
kamen  durch  neuere  ganz  selbst- 
ständige Experimente  zu  dem- 
selben Resultat  und  Sedillot 
hat  die  Operation '  als  longitudi- 
nelle  Resection  (s.   oben  pag. 
411)  empfohlen. 

Wir  sehen  aus  Allem ,  dass  die  Erhaltung  des  Periosts  allerdings  ein 
werthvoller  Hülfsact  bei  der  Resection  ist  und  wo  sie  ausführbar  ist,  immer 
gemacht  werden  soll;  aber  wir  können  durchaus  nicht  finden,  dass  es  der 
Mühe  Werth  sei,  daraus  einen  eigenen  Abschnitt  der  Kuochenoperationen 
zu  machen;  am  allerwenigsten  können  wir  den  eben  so  unrichtigen  als 
grosssprecherischen  Ausdruck:  subperiosteal  für  eine  Bereicherung  der 
Wissenschaft  halten. 


Osteoplastik. 

Dies  ist  ein  Name,  der  auch  weit  mehr  eingeschränkt  werden  sollte 
als  dies  geschieht.    In  der  Ausdehnung,  wie  dieser  Name  jetzt  gebraucht 
wird,  ist  er  eher  geeignet,  die  Lehre  von  den  Resectionen  zu  verwirren, 
als  zu  fördern.  ' 

Der  Name  selbst  stammt  von  Pirogoff,  der  seine  bekannte  Modi- 
fication  der  Exarticulatio  tibio-tarsea  als  osteoplastische  Verlängerung  der 
ünterschenkelknochen  beschrieb. 

Später  wurde  dieser  Name  nacheinander  für  folgende  Operationen 
gebraucht : 

1)  für  die  Resection  mit  Erhaltung  des  Periosts  (subperiosteale  Re- 
section); » 

2)  für  Osteotomien  d.  h.  einfache  Durchtrenuungen  und  wieder  Zu- 
sammenheilungen der  Knochen  (die  osteoplastischen  Resectionen  des  Ober- 
und  Unterkiefers).  * 

3)  für  die  Vereinigung  der  Sägeflächen  abgesägter  Knochen  (Piro- 
goff sehe  Operation,  Kniegelenks-  und  Fnss-Resection); 
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'1  j  für  die  Einlicilung  tlieilweis  abgebrocliener  Knocben8i>litter  u.  dgl. ; 
5)  Wiedoreiiisetzcn  avisgerissener  Zähne. 

Dass  in  diesem  Sinne  der  Name  Osteoplastik  weder  notliwendig  Jioch 
zweckmässig  ist,  ist  wold  einleuchtend;  denn  alle  die  genannten  Opera- 
tionsverfahren haben  schon  bessere  Namen. 

Will  man  den  Namen  Osteoplastik  in  der  Cliirurgie  durchaus  erhalten, 
so  sollte  man  denselben  nur  so  gebrauclien,  dass  man  in  demselben  eine 
Analogie  mit  dem  findet,  was  man  in  den  Weiclitlieilen  Plastik  nennt;  also: 

Ij  Herbeiziehung,  Glissement,  d.  h.  die  Verschiebung  eines  Kuochen- 
theiles  oder  eines  ganzen  Knochens,  der  an  zwei  Enden  an  Ernährungs- 
brücken hängt  (z.  B.  die  Dieff  enb  ach 'sehe  Uranoplastik). 

2)  Transplantation  gestielter  Lappen.  Der  Stiel  muss  wohl  in  den 
allermeisten  Fällen  blos  von  Weichtheilen  gebildet  werden.  B.  Langen- 
beck  hat  in  der  neuesten  Zeit  versucht,  einen  Knochentheil  am  Stiele 
unvollkommen  zu  brechen,  um  denselben  zu  transplantiren ,  also  einen 
knöchernen  Stiel  zu  lassen,  am  Lebenden  misslang  ihm  jedoch  der  Versucli. 

3)  Die  Einpflanzung  eines  ganz  ausgeschnittenen  Knoclienstückes, 
wie  das  Einlegen  der  austrepanirten  Kuochenscheiben. 

Wer  an  die  Nasenbildung  aus  der  Haut  des  Schenkels  oder  des  Ge- 
sässes,  sowie  an  das  Wiederanheilen  abgehauener  Nasenspitzen  etc.  glaubt, 
der  mag  auch  an  die  Einheilung  solcher  Knochen  glauben.') 

Die  bisher  aufgezählten  Verfahren  gelten  von  der  Transplantation  wirk- 
licher Knochen .  0 1 1  i  e  r  hat  auch  die  T  r  a  u  s  p  I  a  n  t  a  t  i  o  n  p  e  r  i  o  s  t  e  a  1  e  r 
Lappen  zur  Osteoplastik  gezählt  und  nennt  sie  Osteoplastie  periostique. 

Dieses  Verfahren  gründet  sich  auf  die  oben  ausgesprochene  Ansicht, 
dass  das  Periost  unbedingt  Knochen  erzeugt.  Man  würde  dafür  sehr  gut 
den  Namen  Osteopoesis  anwenden  können. 

Man  hat  durch  derartige  Transplantationen  ein  knöchernes  Nasen- 
gerüste, den  harten  Gaumen  etc.  zu  bilden  versucht.  Wir  werden  von 
diesen  Operationen  später  spreclien ;  einstweilen  sei  hier  nur  erwähnt,  dass 
die  Erfolge,  die  man  sich  verspricht,  nach  den  bisherigen  Experimenten 
noch  nicht  gesichert  sind. 

Instrumente,    a)  Zur  Durchtrennung   der  Weichtheile  genügen 


■)  Der  Analogie  mit  der  Plastik  in  den  Weichtheilen  zu  Liebe  wollen  wir  auch 
die  sogenannte  Heteroplastik  erwähnen,  von  der  J.  Wolff  einen  ergötzlichen  Bericht 
von  einem  adcli-cn  Eussen  gibt,  der  im  Jahre  1670  in  Folge  eines  Säbelhiebs  einen 
grossen  Schädeldcfect  davontrug,  und  dass  ein  Chirurg  ein  entsprechendes  von 
einem  Hunde  entnommenes  Schädelstuck  in  den  Defect  eingelegt  habe,  welches 
.Glücklich  eingeheilt  sei.  Der  Patient  musste  sich  aber,  um  nicht  als  Ketz.cr  zu  gel- 
ten dazu  bequemen,  das  profane  KnochenstUck  wieder  ausschneiden  zu  lassen.  Das 
erinnert  an  die  bekannte  Geschichte  von  dem  Chirurgen,  der  einem  Kopfverletzten  ein 
Kalbsgehirn  einlegte,  nachdem  das  Gehirn  des  Patienten  eine  Katze  gefressen  hatte. 
Der  so  Operirte  soll  nachträglich  ein  grosser  Mann  geworden  sein. 
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meistentheils  grössere  oder  kleinere  Scalpelle,  manchmal  sind  Knopfbistouri's 
erforderlicii.  Ausserdem  noch  die  allgemeinen,  bei  allen  Operationen  erfor- 
derlichen Instrumente,  wie :  anatomische  und  Hakenpincetten,  Scheeren  etc. 

b)  Zur  Durchtrennung  der  Knochen  können  alle        Fig.  252. 
bei  den  Knochenoperatiouen   angegebenen  Instrumente 
(s.  diese)  nothwendig  werden.    Dies  muss  der  gegebene 
Fall  bestimmen. 

c)  Ein  sehr  vortheilhaftes  Instrument  ist  die  Re- 
sectionszange  von  Laugenbeck  (Fig.  252),  deren  man 
am  besten  eine  grosse  und  eine  kleine  hat;  sie  dienen 
zum  Erfassen  des  zu  entfernenden  Knochenstückes  und 
Fixiren  desselben  während  der  Operation. 

d)  Instrumente  zur  Blutstillung  und  zur  Vereinigung, 
wenn  die  Naht  nothwendig  ist,  Instrumente  oder  Ver- 
bandstücke, zum  Schutze  der  Weichtheile,  Leder  oder 
Leinwandstreifen,  Holzplättchen  oder  Spatel. 


fieschichfc  d«r  Rcs«ctionen. 

Diese  beginnt  erst  vom  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  mit  der  plan- 
mässigen  Cultur  der  Gelenkresectionen. 

Die  Andeutungen  über  Resectionen  kranker  Knochen  von  Galen, 
Paul  V.  Aegina  und  in  einer  uns  näheren  Zeit  von  Heister  sind  viel 
zu  undeutlich  uud  dunkel.  Ebenso  die  zweifelhafte  Kniegelenkresection 
von  Filkin  1762  und  die  Operationen  von  Thomas,  David,  Viga- 
roux  nicht  maassgebend. 

Die  erste  notorisch  gewisse  Gelenkresection  war  die  Decapitatio  humeri 
von  White  (1767  oder  68)  wegen  Caries.  Ihm  folgten  mehrere  englische 
Clnrurgen  wie  Park,  Orred,  Beut  etc.,  in  der  Resection  verschiedener 
Gelenkköpfe.  Hierauf  wurde  die  Operation  durch  Moreau,  Vater  und 
feohn,  m  Frankreich  eingeführt.  Obwohl  von  dieser  Zeit  an  die  Re- 
sectionen fleissiger  geübt  wurden,  so  fehlte  es  doch  nicht  an  entschiedenen 
Gegnern,  welche  die  Operation  entweder  ganz  verwarfen,  oder  nur  für 
die  Gelenke  der  oberen  Extremität,  oder  gar  nur  für  den  Kopf  des 
numerus  (Boyer)  zulässig  erklärten.  Später  wurden  jedoch  die  Re- 
sectionen allgemeiner  und  vorzüglich  in  Frankreich  von  Sabatier,  Percy 
C  .amp,on,  Dupuytren,  Delpech,  Larrey  u.  A.  cultivirt.  In' 
Deutschland  machten  sich  nebst  vielen  Anderen  vorzüglich  v.  Textor  und 
Jager  um  die  Resectionen  verdient.  Ried  hat  das  grosse  Verdienst, 
2  früher  zerstreut  in  den  chirurgischen  Werken  angeführten  Resectionen 
zuerst  monographisch  behandelt  zu  haben. 

LiNtiAitT,  Compendium.   3.  Aufl. 
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Die  neueste  Zeit  ist  überreich  in  der  Casuistik  der  Resectionen.  Die 
meisten  dieser  neuesten  Operationen  sind  bis  jetzt  als  Experimente  anzu- 
sehen, welche  noch  bei  weitem  nicht  das  bewiesen  haben,  was  man  sich 
von  ihnen  versprochen  hat:  dahin  gehören  vorztlglich  die  in  unserm  Sinne 
Osteoplastik  zu  nennenden  Operationen.  Einige  von  B.  Langenbeck 
gemachte  geniale  Operationen  sind  als  wahre  Bereichenmgen  der  Chi- 
rurgie anzusehen.  Von  sehr  vielen  anderen  Fällen  der  neuesten  Casuistik 
kann  man  sagen,  dass  es  besser  gewesen  wäre,  sie  nicht  zu  veröffentlichen. 

liulicati«ucii  i'iir  die  Rcsectioiicii  im  Allgemciui'n. 

1.  Gelenkzerschmetterungen,  welcher  Art  immer;  die  durch  Schuss- 
waffeu  hervorgerufenen  fordern  schnelle  Operation,  besonders  wenn  das 
Projectil  muthmaasslich  in  der  Wunde  steckt. 

2.  Complicirte  Beinbrüche  am  Schafte  der  Röhrenknochen ;  wenn  ent- 
weder ganz  lose  Knochensplitter  da  sind,  oder  wenn  die  Haut  perforirt 
ist  und  ein  vorragendes  Knochenstück  selbst  nach  Erweiterung  der  Wunde 
nicht  reponirt  werden  kann. 

Als  Contrain dication  für  1.  und  2.  gilt  der  Umstand,  wenn  die 
Hauptstämme  der  Gefässe  und  Nerven  zerrissen  sind  oder  die  Knochen- 
zerschmetterung so  ausgedehnt  ist,  dass  entweder  das  Glied  nach  der 
Resection  unbrauclibar  oder  gar  lästig  wäre,  oder  die  Wunde  so  gi'oss 
sein  würde,  dass  der  Kranke  ein  Opfer  der  Eiterung  werden  müsste. 

Da  jedoch  diese  beiden  Contraindicationen  nicht  immer  im  Vorhinein 
bestimmt  werden  können,  sondern  oft  erst  während  der  Operation  erkannt 
werden,  so  ist  es  immer  nöthig,  dass  der  Operateur  und  der  Kranke  auf 
die  Amputation  vorbereitet  seien.  Die  Exstirpation  ganzer  Knochen  darf 
bei  grossen  GUedern  nur  vorgenommen  werden,  wenn  wenigstens  2  Knochen 
das  Skelett  des  Ghedes  bilden,  und  dann  hängt  es  von  der  physiologischen 
Bedeutung  des  Knochens  ab,  ob  das  Glied  mit  ihm  auch  seine  Stütze  ver- 
liert oder  nicht;  so  ist  z.  B.  die  Exstirpation  der  Tibia  überhaupt  nicht 
angezeigt. 

3.  Irreponible  Luxationen,  bei  denen  der  Gelenkkopf  gegen  Gefässe 
und  Nerven  drückt;  besonders  gefährlich  ist  die  Zerrung  der  letzteren 
wegen  Convulsionen,  Trismus,  Tetanus  etc.  Oder  wenn  bei  irreponibler 
Luxation  das  Glied  eine  solche  Stellung  hat,  dass  es  unbrauchbar  und 
störend  wäre. 

Bei  frischen,  irreponiblen  Luxationen  ohne  Bruch  genügt  oft  die 
Trennung  der  Weichtheile,  um  den  Kopf  reponiren  zu  können ;  aber  auch 
hier  ist  es  rathsam  zu  reseciren,  weil  eine  gefährliche  Wimde  zurückbleibt, 
die  im  günstigsten  Falle  mit  Ankylose  endet;  bei  veralteten  kann  die 
Absägung  des  Gelenkkopfes  wegen  Schwund  der  Gelenkhöhle  immer  nöthig 
werden. 
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4.  Pseudai'throsen,  wenn  sie  auf  keine  andere  Art  geheilt  oder  weniger 
nachtheilig  gemacht  werden  können.  Jedoch  ist  der  Erfolg  der  Resection 
hier  ein  so  zweifelhafter ,  dass  man  wohl  erwägen  muss,  ob  nicht  die 
Gefahr  der  Verwundung  grösser  ist,  als  der  Nachtheil,  den  die  Krank- 
heit mit  sich  führt. 

Pseudarthrosen  an  Diaphyseu  der  Röhrenknochen  bieten  weniger  Ge- 
fahr, als  solche  an  Epiphysen.  Sehr  gefährlich  ist  jedoch  die  Heraus- 
nahme abgebrochener,  in  der  Kapselhöhle  eingeschlossener  Gelenktheile. 

5.  Verkrümmungen  und  wirkliche  Ankylosen ,  sowie  schlechtgeheilte 
Knochenbrüche. 

6.  Nekrose ;  wenn  dieselbe  wenigstens  den  grössten  Theil  eines,  oder 
beider  Gelenktheile  einnimmt ,  ist  die  Ostektomie  in  der  ganzen  Dicke 
vorzunehmen.  Am  Schafte  der  Röhrenknochen  kann  die  Resection  unter 
Umständen  mit  Erhaltung  der  Continuität  gemacht  werden. 

7.  Caries,  wenn  dieselbe  mehr  oder  weniger  örtlich  ist,  d.  h.  wenn 
kein  auffallendes  Allgemeinleiden  dieselbe  an  mehreren  Stellen  erzeugt  und 
unterhält  (wie  Tuberculosis,  Syphilis). 

8.  Krebse,  wenn  die  allgemeine  Erkrankung  nicht  zu  sehr  ent- 
wickelt ist. 

9.  Gutartige  Neubildungen ,  wenn  sie  nicht  an  sich  exstirpirbar  sind. 
Hier  können  die  Ostektomien  mit  und  ohne  Erhaltung  der  Continuität, 
sowie  die  Excisionen  ganzer  Knochen  nothwendig  wei-den. 

Auch  bei  diesen  Indicationen  ist  die  zu  grosse  Ausdehnung  des  Uebels 
als  allgemeine  Coutraindication  anzusehen.  Man  muss  aber  auch  hier  dar- 
auf gefasst  sein,  nach  begonnener  Resection  mit  der  Amputation  zu 
enden. 

10.  Als  Voracte  einer  anderweitigen  Operation  in  einer  Höhle  oder  einem 
durch  Knochen  vou  aussen  her  unzugänglich  gemachten  Räume.  In  früherer 
Zeit  pflegte  man  zu  diesem  Zwecke  die  Ostektomie  oder  die  Excision  ganzer 
Knochen  zu  machen ;  jetzt  bedient  man  sich  häufig  der  einfaclien  Durch- 
schneidung der  Knochen  (Osteotomie). 


Allgemeine  Regeln  für  die  tieleukresectionen. 

1.  Vorbereitung  zur  Operation.  Die  Lage  des  Kranken  und 
bte  hing  des  Operateurs  sind  sehr  verschieden,  so  wie  die  Zahl  der  Ge- 
hul  en.  Im  Allgemeinen  muss  der  Operateur  so  stehen,  dass  er  bequem 
uuu  sicher  operiren  kann. 

Anstalten  zur  Blutstillung  während  der  Operation  sind  in  der  Regel 
nicht  notlng,  da  man  grösseren  Gefässen  ausweicht  und  kleinere  theils  in 
der  Wunde  comprimirt,  theils  schnell  unterbunden  werden  können 
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2.  Schnitt  durch  die  Weichtheile.  ä)  Dieser  soll  an  einer 
Stelle  geführt  werden,  welche  von  den  Hauptstämmeu  der  Gefässe  und 
Nerven  am  meisten  entfernt  ist,  somit  an  der  Streckseite  der  Gelenke. 

b)  Der  Schnitt  soll  liinreichend  gross  sein,  damit  man  bequem, 
schonend  und  sicher  am  Knochen  operiren  könne;  dabei  soll  er  so  ein- 
fach als  möglich  sein,  je  mehr  Ecken  und  Lappen  der  Schnitt  bildet, 
desto  ungünstiger  ist  die  Wunde  für  die  Heilung;  in  dieser  Beziehung 
Laben  die  einfachen  Schnitte  den  Vorzug  und  sollen,  wo  es  nur  immer 
möglich  ist,  ausgeführt  werden.  Diese  sind:  der  gerade  und  der  Bogen- 
schnitt.  Aus  den  Modificationen  und  Combinationen  dieser  einfaclieu  Schnitte 
ergeben  sich  dann  die  mannigfaltigen  Formen,  wie  wir  sie  im  speciellen 
Theile  angeben  werden,  z.  B. :  1,  T,  A>  l__Ml,  Y» 
d^,  ^dj',  U  u.  s.  w.  Wenn  es  nicht  die  Operation  erschwert,  so  führe 
man  die  Schnitte  so,  dass  sie  durch  die  Fistelöffnungen  gehen. 

c)  Wenn  der  Schnitt  einen  grösseren  Muskel  durchtrennen  muss,  so 
soll  er,  wo  möglich,  parallel  mit  den  Fasern  laufen;  das  quere  Durch- 
trennen grösserer  Muskel,  so  wie  das  quere  Abtrennen  von  Sehnen  an 
iln-en  Insertionen,  soll  so  viel  als  möglich  vermieden  werden,  weil  die 
Schonung  dieser  Gebilde  viel  zum  günstigen  Erfolg  der  Operation,  nament- 
lich in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes,  beiträgt.  Das  Zurück- 
lassen einer  ganz  dünnen  Schicht  der  compacten  Substanz  genügt  oft,  um 
einen  Muskelansatz  zu  erhalten. 

Diese  Regeln  gelten  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle,  wo  keine  be- 
deutende Zerstörung  der  Weichtheile  da  ist.  In  anderen  Fällen  muss  der 
Operateur  nach  Gutdünken  die  Wunde  erweitern  und  oft  wichtige  Muskel- 
ansätze durchtrennen. 

3.  Eröffnung  des  Gelenkes,  a)  Bei  Kugelgelenken  eröffnet 
man  die  Kapsel  so,  dass  man  nach  Entblössung  des  Gelenkes  wenigstens 
2/3  der  Kapsel  an  einer  den  Hauptgefässen  fernen  Stelle  so  mit  dem 
Scalpell  durchschneidet,  als  ob  man  den  Gelenkkopf  selbst  durchtreunen 
wollte.  Der  näher  den  Gefässen  liegende  Theil  der  Kapsel  wird  von 
innen  her  mit  gegen  den  Knochen  gerichteter  Schneide  durchtrennt. 

h)  Bei  zusammengesetzten  Gelenken  dringt  man  dort  zuerst  ein,  wo 
es  nach  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile  am  sichersten  und  be- 
quemsten geschehen  kann. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  ist  jedoch  oft  sehr  schwierig,  wenn  z.  B. 
der  Gelenkkopf  durch  ein  Neugebilde  (Enchondrom  oder  Krebs  etc.)  auf- 
getrieben ist,  oder  wenn  Unebenheiten  und  Volumvergrösserung  in  Folge 
von  Knochenneubildung  und  theilweise  kurzfaserige  Verbindungen  der  Ge- 
Jenktheile  zugegen  sind;  in  solchen  Fällen  muss  man  sehr  vorsichtig  mit 
dem  Knopfbistouri,  selbst  mit  dem  Meissel  operiren.  Bei  Schusswunden 
und  anderen  Comminutiv-Brüchen  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  dadurch 
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erscliwert,  dass  man  mit  dem  Gelenkkopf  keine  Bewegungen  machen  und 
sich  daher  nicht  gut  Orientiren  kann.  In  solchen  Fällen  ist  es  gut,  zu- 
erst sorgfältig  alle  SpUtter  zu  entfernen  und  dann  erst  die  Enucleation 
des  Gelenkkopfes  vorzunehmen. 

Bei  cariösen  Gelenken  fällt  oft  der  Moment  (die  Eröffnung  der  Kapsel) 
ganz  weg,  da  keine  Kapsel  besteht.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen 
wird  es  oft  nöthig,  zuerst  den  Knochen  zu  durchsägen,  um  die  Exarti- 
culation  gut  vornehmen  zu  können. 

Larghi  hat  in  neuester  Zeit  eine  sog.  subcapsulare  Resection  em- 
pfohlen. Es  soll  dabei  die  Kapsel  nur  longitudinell  eingeschnitten,  der 
Zusammenhang  mit  dem  Periost  beider  gegenüberstehenden  Gelenktheile 
erhalten  bleiben.  Es  dürfte  wohl  etwas  schwer  halten,  einen  Fall  zu 
finden,  bei  dem  dies  ausführbar  wäre. 

4.  Durchtreunung  der  Knochen,  a)  Grössere  Knochen  werden 
mit  der  Bogen-  und  nach  Umständen  auch  mit  der  Kettensäge  entfernt. 
Kleine  Knochentheile ,  wie  Apophysen,  vorragende,  festsitzende  Splitter, 
entfernt  man  mit  Zangen  und  Scheeren.  An  der  Stelle,  wo  der  Knochen 
durchsägt  wird,  muss  die  Beinhaut  entfernt  sein,  damit  dieselbe  nicht  von 
den  Sägezähnen  zerrissen  werde.  "Wenn  es  möglich  ist,  so  soll  man  die 
ganze,  den  Knochen  bedeckende  Beinhaut  erhalten. 

b)  Wird  eine  Gelenkoberfläche  aus  mehreren  Knochen  gebildet,  so 
müssen  alle  in  derselben  Höhe  abgesägt  werden  uud  überhaupt  die  ganze 
Sägefläche  Eine  Ebene  darstellen,  sonst  kann  nach  der  Heilung  eine  sehr 
lästige  Coutractur  des  Gliedes  nach  Einer  Seite  stattfinden,  was  inbesondere 
beim  Fuss-  und  Kniegelenke  von  Wichtigkeit  ist,  wo  man  Ankylose  als 
Ausgang  der  Operation  wünscht. 

c)  Während  des  Sägens  müssen  die  Weichtheile  durch  Spateln  oder 
Holzblättchen ,  Leder-  oder  Leinwandstreifen  vor  Verletzung  durch  die 
Säge  geschützt  werden. 

5.  Nachbehandlung.    Unmittelbar  nach  der  Operation  wird  die 
.  Blutung,  die  in  gewöhnlichen  Fällen  nicht  bedeutend  ist,  gestillt,  die  Wunde 

zum  Theil  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereinigt,  jedoch 
immer  ein  Theil  derselben  zum  Abfluss  des  Eiters  offen  gelassen.  Die 
Vereinigung  der  Knochen,  wenn  sie  überhaupt  im  Zwecke  der  Operation 
liegt,  geschieht  durch  die  Vereinigung  der  Weichtheile.  Die  sog.  Knochen- 
naht nützt  im  Bezug  der  Knochen  gar  nichts  und  verhindert  die  zweck- 
mässige Vereinigung  der  Weichtheile.  Wenn  die  Operation  an  der  oberen 
Extremität  gemacht  wurde,  so  genügt  es,  dieselbe  auf  ein  mit  Wachstuch 
überzogenes  Spreukissen  zu  lagern  und  bis  zur  Vernarbung  der  Wunde 
hegen  zu  lassen.  Später  lässt  man  den  Kranken  mit  einer  Mitella  herum- 
gehen, durch  diese  wird  das  Zerren  an  der  Narbe  und  jede  stärkere  Be- 
wegung verhindert.    Wenn  alle  Schmerzen  verschwunden  sind,  kann  man 
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sanftere  Bewegungen,  später  etwas  stärkere  vornehmen,  um  eine  Ankylose 
zu  verllindern.  Bei  den  unteren  Extremitäten  wird  das  operirte  Glied 
in  Extension  gebracht  und  durch  einen  Verband  (Petit' sehe  Stiefel  oder 
Schienen)  das  Niedersinken  des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  verhütet. 
In  der  neuesten  Zeit  pflegt  man  sogleich  nach  der  Operation  einen  Gyps- 
verband  anzulegen,  das  verwerfe  ich  ganz,  weil  man  die  Wunde  nicht  gehörig 
überwachen,  die  so  häufigen  Eitersenkungen  nicht  entdecken  kann  und  weil 
diese  Verbände  auf  die  endliche  Configuration  des  resecirten  Cielenkes  keinen 
Einfluss  haben.  Das  was  man  von  den  Verbänden  rühmt,  dass  sie  das 
Gelenk  ruhig  erhalten,  ist  ein  nur  eingebildeter  Vorzug. 

Die  Behandlung  der  Wunde  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen, 
wie  bei  der  Amputation.  Die  Wunde  heilt  fast  durclischnittlich  mit 
Eiterung,  die  oft  sehr  bedeutend  und  gefährlich  sein  kann. 

In  Hinsicht  der  Knochen  sind  die  Resultate  folgende: 

a)  Die  Knochenenden  berühren  sich,  sind  aber  abgeglättet,  meist  mit 
einer  fibroiden  Substanz  überzogen ;  in  der  Umgegend  bilden  sich  fibroide 
Massen,  theils  in  Form  vereinzelter  Stränge,  theils  als  dichtere  Membranen, 
die  eine  Art  Gelenkkapsel  bilden. 

An  den  Sägestellen  werden  die  Knochenenden  oft  dicker,  was  einige 
Analogie  mit  Gelenkköpfen  hervorbringt.  Oft  wird  der  beweghche  Knochen 
nach  einer  anderen  Seite  hingezogen,  wo  sich  eine  Art  von  Gelenkver- 
bindung aiisbildet.  An  breiten  Knochen  bildet  sich  durch  Osteophyt- 
Bildung  oft  eine  Art  Gelenkhöhle. 

h)  Die  Knochenenden  sind  nicht  abgeglättet,  sondern  dm-ch  ver- 
schieden lange  und  dicke  Stränge  von  Fibroiden  verbunden,  die  eine  sehr 
beschränkte  Bewegung  erlauben. 

c)  Es  folgt  eine  knöcherne  Verbindung  (Ankylose). 

d)  Die  Knochenenden  bleiben  weit  von  einander  und  wachsen  isoHrt 
an  die  übrigen  Weichtheile  au.  Hierbei  ist  der  periphere  Theil  des  Gliedes 
gewöhnlich  unbrauchbar,  ja  oft  nachtheilig  ein  sogenanntes  Schlottergeleuk. 

Der  letzte  Ausgang  ist  entschieden  ungünstig  für  alle  Resectioneu.  Der 
Werth  der  übrigen  3  Ausgänge  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  Operation. 

Bei  der  oberen  Extremität  ist  zwar  auch  die  Ankylose  ein  ungünstiger 
Ausgang,  aber  die  Erhaltung  der  Hand,  die  durch  kein  künstUches  Glied 
zu  ersetzen  ist,  wiegt  den  Nachtheil  auf. 

Bei  der  unteren  Extremität  ist  mit  Ausnahme  des  Hüftgelenkes  Anky- 
lose das  günstigste  Resultat  (s.  die  Resection  des  Fuss-  und  Kniegelenkes). 

Verkürzung  tritt  nach  allen  Resectionen  auf.  Ein  wirkUcher  Ersatz 
des  Veriorengegangenen  ist  beim  Menschen  noch  nicht  nachgewiesen. 

Die  üblen  Ereignisse  sind  bei  den  Resectionen  dieselben,  wie  bei 
Amputationen  (s.  diese),  selbst  die  Nekrose  und  Exfoliation  des  Säge- 
randes  und  von  Knorpelscheiben.   Nur  in  Bezug  der  Eiterung  ist  zu  be- 
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merken,  dass  dieselbe  viel  bedeutender  ist,  und  somit  die  Gefahren,  welche 
dieselbe  mit  sich  bringt,  hier  grösser  sind,  als  bei  der  Amputation.  Hier- 
her gehören :  Eitersenkungeu,  profuse  Eiterung  und  Anämie  oder  Pyämie. 

Der  Grund  davon  liegt  darin,  dass  die  Resection  grösstentheils  in 
entzündeten  oder  verwundeten  Theilen  vorgenommen  wird  und  dass  die 
Wunde  immer  eine  Höhle  darstellt,  deren  Wände,  von  Muskeln  und  Sehnen 
gebildet,  den  Eitersenkungen  sehr  günstig  sind.  Diese  letzteren  erfordern 
die  grösste  Aufmerksamkeit  von  Seite  des  Arztes. 

Nach  der  Heilung  der  äusseren  Wunde  kann  das  GUed  durch  Schrum- 
pfen der  Entzündungs-Producte  im  Inneren  so  verdreht  werden ,  dass  es 
unbrauchbar  ist  und  amputirt  werden  muss. 

Therapeutischer  Werth  der  Operation. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Werth  der  Resection  wohl  nicht  genau 
bestimmen ;  ihre  Beurtheilung  fällt  sowohl  in  technischer  Hinsicht,  als  auch 
in  Bezug  der  Nachtheile  und  Gefahren,  die  sie  als  Verwundung  bringt, 
mit  der  Exstirpation  tiefer  liegender  Geschwülste  zusammen.  Welchen 
Maassstab  wollte  man  auch  sonst  an  die  Resection  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers, der  Rippen,  der  Clavicula,  der  Beckenknochen  etc.  anlegen? 

In  Bezug  des  Nutzens  für  den  Kranken  lässt  sich  im  Betreff  der 
Haupttypen  der  Resectionen  das  sagen,  dass  die  Osteotomie  die  couser- 
vativste  unter  allen  Operationen  ist,  weniger  die  Ostektomie,  noch  weniger 
die  Excision  ganzer  Knochen. 

Würde  die  Osteoplastik  in  unserm  Sinne  als  Osteopoesis  einen  Erfolg 
haben,'  so  wäre  dies  das  Grösste ,  was  die  operative  Chirurgie  hervorge- 
bracht hat. 

Das  Meiste,  was  über  die  Würdigung  der  Resection  geschi-ieben  wurde, 
beti'iffit  das  Verhältniss  der  Gelenkresectionen  an  Extremitäten  zu  den 
Amputationen. 

Es  handelt  sich  hierum  zwei  Punkte,  nämlich:  1)  die  Gefahr,  welche 
die  Operation  als  Verwundung  für  den  Kranken  bringt,  und  2)  den  Nutzen, 
welchen  der  Operirte  nach  Genesung  von  der  Wunde  aus  dem  Endresultate 
der  Operation  zieht. 

Ad.  1.  Während  der  Operation  könnte  die  Verletzung  eines  grossen 
Gefässes ,  insbesondere  einer  grossen  Vene,  momentane  Gefahr  bringen ; 
allein  dies  ist  gerade  bei  Resectionen  an  Extremitäten,  selbst  unter  den 
ungünstigsten  Umständen  ,  nicht  leicht  zu  fürchten ,  vorausgesetzt ,  dass 
der  Operateur  die  Anatomie  richtig  kennt. 

Was  die  Heilung  der  Wunde  betrifft,  so  ist  allerdings  die  Wunde 
nach  Resectionen  ungünstiger,  denn  einerseits  operirt  man  fast  immer  in 
schon  kranken  Geweben ,  wo  dann  durch  den  verletzenden  Act  der  schon 
bestehende  Krankheitszustand   der  Wcichtheile  noch  vermehrt  wird;  an- 
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<lerer8eits  bringt  die  Schwierigkeit  und  Langwierigi^eit  der  meisten  Re- 
sectionen  den  Theilen  eine  grossere  Störung  bei  und  die  lioliie  Wund- 
form überhaupt  erhöht,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Gefahren  der  Eiterung 
bei  der  Eesection,  relativ  zur  Amputation.  Allein  die  Amputation  entfernt 
einen  bedeutenden  Theil  des  Körpers,  dessen  Verlust  sehr  nachtheilig  auf 
den  Körper  einwirkt,  abgesehen  davon,  dass  die  Gefahren  der  Eiterung 
bei  Amputationswunden  auch  nicht  unbedeutend  sind, 

•Es  lässt  sich  somit  der  Vorzug  der  einen  oder  anderen  Operation 
nur  in  gegebenen  Fällen  und  da  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  angeben;  dies 
gilt  insbesondere  bei  Schusswunden  und  anderen  Gelenkzerschmetterungen 
Insbesondere  wird  im  Hinblick  auf  lange  Heilung  einer  Kesectionswunde 
und  auf  die  sehr  aufmerksame  Nachbehandlung  der  Feldarzt  manchmal 
gezwungen  sein,  zu  amputiren,  wo  er  unter  anderen  Verhältnissen  jeden- 
falls resecirt  haben  würde. 

Wir  finden  in  dieser  Beziehung,  wie  überall,  die  zwei  ganz  entgegenge- 
setzten Ansichten  vertreten ;  während  nämüch  Eine  Partei  die  Amputation  als 
gefahrlos  der  Eesection  gegenüberstellt  und  diese  fast  verwirft,sucht  die  andere 
der  Eesection  den  absoluten  Vorzug  zu  geben.  Für  beide  Ansichten  finden 
wir  sogar  statistische  Beweise,  die  aber  deshalb  im  Allgemeinen  nichts  be- 
weisen, weil  sie  dei-  subjectiven  Erfahrung  eines  Einzelnen  entnommen  sind. 

Ad  2.  In  Bezug  des  Nutzens,  den  der  Kranke  nach  der  Heilung 
von  der  Operation  hat,  ist  der  Vorzug  der  Eesection  (vorausgesetzt,  dass 
beide  Operationen  gelungen  sind)  zu  augenfällig,  als  dass  man  darüber 
viele  Worte  verlieren  sollte. 

Man  darf  jedoch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  man  eine  gelungene 
Eesection  nur  die  nennen  kann,  wo  das  Glied  einigermaassen  brauchbar 
ist.  Leider  begnügt  man  sich  in  praxi  zu  häufig  damit,  dass  die  Wunde 
geheilt  ist  und  kümmert  sich  weiter  nicht  darum,  ob  der  Kranke  sein  Glied 
brauchen  kann  oder  ob  es  ihm  vielleicht  gar  zur  Last  ist,  wie  wir  dies  nicht 
gar  selten  selbst  beim  Oberarm,  ja  sogar  beim  Ellenbogengelenke  sehen. 

Die  Resectionen  an  der  oberen  Extremität. 

Resectioii  der  Phalangen. 

Die  Eesection  an  den  Phalangen  gewährt  dem  Kranken  sehr  weuig^ 
Nutzen,  ja  im  Gegentheile  werden  die  unter  der  Eesectionsstelle  gelegenen 
Fingertheile,  sowohl  wenn  sie  ankylosiren,  als  wenn  sie  sich  nicht  ver- 
binden, nur  hinderlich  und  nachtheilig  für  den  Kranken.  Dabei  dauert  die  Hei- 
lung ungemein  lange  und  die  Nachbehandlung  erfordert  viel  Aufmerksamkeit. 
Ich  habe  einmal  eine  Eesection  im  ersten  Interphalangeal-Gelenk  gemacht. 
Die  Kranke  war  ^ji  Jahr  im  Hospital  und  das  Eesultat  war  ein  verkrüp- 
pelter lästiger  Zeigefinger. 
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Man  hat  sowohl  für  die  Resection  des  Phalangenkörpers  als  auch 
der  Geleukenden  Methoden  angegeben.  Da  es  sich  hier  hauptsächüch 
darum  handelt,  sowohl  die  Streck-  als  die  Beugesehne  zu  erhalten,  so 
wären  hier  2  seitliche,  längs  des  Radial-  und  ülnarrandes  geführte  Schnitte 
sowohl  für  das  Interphalangeal-Gelenk,  als  für  die  Diaphyse  der  Phalanx,' 
die  zweckmässigste  Methode.  ' 

Wenn  die  Resection  in  der  Diaphyse  vorzunehmen  wäre,  so  müsste 
die  Durchtrennung  mittels  der  Kettensäge  vorgenommen  werden,  und  zwar 
so,  dass  bei  jeder  Schnittwunde  ein  Ende  der  Säge  hervorsteht.')  Wäh- 
rend nämlich  die  Weichtheile  an  der  Palmar-  und  Dorsalseite  mittels 
schmaler  Lemwandstreifen  abgezogen  werden,  durchtrennt  man  den  Knochen 
von  der  Palmar-  gegen  die  Dorsalseite. 

,Bei  der  Resection  der  Gelenkenden  müssen  die  2  seitlichen  Schnitte 
so  geführt  werden,  dass  ihre  Mitte  dem  Gelenke  entspricht 

Nach  Lostrennung  der  Strecksehne  und  der  Beugesehne  enucleirt 
man  das  Gelenk  von  der  Seite,  fixirt  den  Kopf,  schützt  die  Weichtheile  durch 
eme  Compresse  oder  Spatel  und  sägt  mit  einer  feinen  Säge  den  Knochen  ab. 

Kcscclion  der  Mi<tclhaiidkii«chcn. 

1.  Bei  Resection  der  Diaphyse  wird  ein  Längenschnitt  am  Hand- 
ruc^n  gef^^h.,,  Weher  ttber  die  Durchsägungsstellen  des  Knocheuf  h  n- 
ausreicht;  berauf  w„-d  die  Streck.ehne  isolirt  und  zm-  Seite  geschoben 
die.  Z.v.chenknochenmuskeln  abgelöst,  dann  die  Jeffray'sche  Ket  e'^ 

f  w    ■  r  .  '"'''^         durchsägt,  hierauf  an  der  Palmarfläche 

t^^T't''  ''''''''''^  Wgehobenund  unter  de.^ 
ötelle  mittels  einer  Bogensäge  durchsägt. 

Sollte  der  einfache  Schnitt  zu  wenig  Raum  gewähren  so  könnten 
an  den  En  en  des  senkrechten  Schnittes  2  ,uere  Schnftte  angeb.cht  rd^n 

2.  Bei  Resection  des  Metacarpo-Phal  angeal-Gelenkes  ist 
der  zweckmässigste  und  allgemein  angenommene  Schnitt  Tm^' 

den  Phatal  i  ""'f      S'™''»»'™«  "-vor  uad  sägt 

Mittelha^dkSeTs  :   ■  "  '"""^"^S  Kopf  des 

')  Die  Anwendung  der  L  is  ton '  «ni,<>^  c  i. 
des  Knochens  nicht  zu  en^pfehlen  ^cheere  tst  ^egen  der  starken  Splittemng 
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Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger  kann  man  den  Lappen  an  den  freien  ^ 
Rand  desselben  stellen  und  das  Gelenk  blos  von  einer  Seite  erüflhen. 

3.  Bei  Kescction  der  Basis  des  Mittelbandk  nocbens,  welche 
am  Lebenden  vor/ügücli  dadurch  erleichtert  wird,  dass  bei  Caries ,  welche 
die  häufigste  Indication  dazu  abgibt,  die  Bänder  gi'össtentheils  oder  ganz 
zerstört  sind,  bildet  man  am  zweckmässigsten  einen  T- Schnitt  in  die 
Weichtheile,  indem  man  zuerst  einen  3 — 4  Linien  tiber  dem  Gelenkende 
beginnenden,  1  '/2  Zoll  langen  Schnitt  an  der  Dorsalseite  führt,  auf  dessen 
oberem  Ende  man  einen  queren,  etwa  1/2  Zoll  langen  Schnitt  gehen  lässt. 

Nach  Lospräparirung  der  so  umgrenzten  2  dreieckigen  Lappen  enu- 
cleirt  man  das  Gelenk  und  trennt  mittels  der  Ketten  säge  oder  Liston'- 
schen  Zange  die  Basis  des  Knochens  ab. 

4.  Totale  Resection  der  Mittelhandknochen. 

Unter   allen  Mittelhandkuochen   ist   der  des  Daumens  der  einzige, 
welcher  mit  Erfolg  für  den  Kranken  exstirpirt  werden  kann.    Die  Ex- 
cision  aller  übrigen  Mittelhandknochen  würde  mehr  Nachtheil  als  Nutzen^ 
bringen,  ist  auch  meines  Wisseus  nie  vollführt  worden.  H 
Excision  des  Mittelhandkuochens  vom  Daumen.  ^ 
Diese  Operation  wurde  von  Troccon  (1816)  vorgeschlagen,  von 
Roux,  B  landin,  D  umreich  er  u.  A.  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt. 

Am  Cadaver  ist  die  Operation  ziemlich  leicht,  am  Lebenden  aber 
wird  sie  manchmal  durch  buchtige,  knollige  Auflagerungen  am  Knochen 
ziemUch  erschwert. 

Anatomie.   S.  Enucleation  des  Daumens. 

Die  Hand  des  Patienten  wird  in  die  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supi- 
nation  gebracht  und  in  dieser  Lage  von  einem  Gehülfen  fixirt.  Ein  anderer 
Gehülfe  muss  bereit  sein,  mittels  stumpfer  Haken  die  Wundränder  ab- 
zuziehen. 

Der  Operateur  steht  am  freien  Ende  der  Extremität  und  spannt  deu 

Daumen  gerade  an. 

Hierauf  sticht  er  ein  Scalpell  mit  schmaler  und  nicht  sehr  langer 
KUnge  in  der  dreieckigen  Grube  zwischen  den  Sehnen  des  Extensor  longus 
und  brevis  pollicis  bis  auf  das  Os  multangulum  majus  ein.  Wenn  das 
Messer  näher  der  Sehne  des  Extensor  brevis  eingestochen  wird,  so  ver- 
meidet man  die  Verletzung  des  Volarastes  der  Arteria  radialis  an  dieser 
Stelle.  Die  Verletzung  der  Vena  cephalica  hat  weniger  Bedeutung,  die 
Blutung  stillt  sich  bald  von  selbst. 

Ist  die  Spitze  des  Messers  hindurchgedrungen,  so  legt  man  die  Schneide 
horizontal  auf  und  führt  einen  Schnitt  genau  auf  der  Mitte  der  Rückeu- 
fläche  des  Mittelliandknochens  bis  über  das  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk. 
Dieser  Schnitt  geht  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Extensoren  des  Daumens  • 
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und  trennt  am  Metacarpo-Phalangeal-Gelenke  die  Verbindung  der  genannten 
Sehnen,  wodurch  das  Abziehen  und  Schonen  derselben  erleichtert  wird. 

Ein  Gehülfe  zieht  die  Hautränder  mit  den  Sehnen  mittels  stumpfer 
Haken  ab.  Der  Operateur  setzt  nun  das  Messer  mit  gegen  die  Hand- 
wurzel gerichteter  Schneide  und  nach  abwärts  sehender  Spitze  unmittelbar 
über  dem  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  an  den  Radialraud  des  Mittelhand- 
knochens und  trennt  in  kurzen  Sägezügen  die  Insertion  des  Musculus 
opponens  ab.  Sobald  er  nun  an  das  Metacarpo-Carpalgelenk  gelangt  ist, 
dreht  er  das  Messer  etwas  um  die  Achse,  die  Schneide  etwas  nach  oben 
gegen  die  Handwurzel  gerichtet,  und  schneidet  in  das  Gelenk.  Hier  trifft 
das  Messer  einen  grösseren  Widerstand,  als  au  der  Ulnarseite,  weil  die 
dicke  Sehne  des  Musculus  abductor  longus  hier  durchtreunt  werden  muss. 
Ganz  dasselbe  thut  man  auf  der  Ulnarseite  des  Mittelhandknochens,  wo- 
bei mau  den  Abductor  indicis  lostrennt.') 

Beim  Eindringen  in  das  Gelenk  von 
dieser  Seite  kaun  man  den  Volarast  der 
Arteria  radiahs  verletzen. 

Ist  das  Carpo-Metacarpal-Gelenk  er- 
öffnet, so  drückt  der  Operateur  von  der 
Palmarseite  den  Knochen  durch  die  Wunde 
empor.  Sollte  dies  wegen  Adhäsionen  nicht 
möghch  sein,  so  zieht  er  das  Knochenende 
mit  einem  spitzen  Haken  hervor,  trennt  die 
nach  unten  noch  vorhandenen  Adhärenzen, 
fasst  dann  den  Knochen  mit  den  Fingern 
und  eröffnet  vorsichtig,  ohne  die  beiden 
Strecksehnen  zu  verletzen,  das  Metacarpo- 
Phalangeal-Gelenk,  sich  dicht  an  den  Meta- 
carpusknochen  haltend,  wodurch  es  mög- 
lich wird,  die  Sesamknochen  zu  erhalten 
(Fig.  253). 

Vereinigung.  Die  Wunde  wird  mit- 
tels einiger  Hefte  der  Kuopfnaht  vereinigt, 
man  lässt  jedoch  gewöhnlich  in  der  Mitte 
die  Wunde  offen  und  führt  ein  kleines  Lein- 
wandläppchen ein,  um  dem  Eiter  Abfluss 
zu  verschaffen. 

Der  Daumen  wird  etwas  vorgezogen  und 
an  den  Ballen  der  Hand  eine  Longuette 
gelegt  und  daniber  Heftpflaster  gewickelt 


Resultat  der  eben  be- 
schriebenen Operation. 
711  Os  nmltaugidum  majus, 
l  Sehne  des  Extensor  pol- 

licis  longus, 
b  Sehne  desExtensor  pol- 
hcis  hrevis. 


■)  Die  Bildung  eines  Lappens  dnrch  2  auf  die  End 


en  des  senkrecbfen  Schnittes 
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In  die  Hohlhand  gibt  mau  entweder  Charpieballen  oder  zusammen- 
gerollte Leinwand. 

Dadurch  wird  der  Daumen  in  seiner  normalen  Lage  erhalten  und 
sein  zu  starkes  Zurückziehen  verhindert. 

Resection  der  Carpusknochen. 

Diese  Operation  wurde  von  Velpeau  und  Cooper  mit  günstigem 
Erfolge  ausgeführt.  Sie  unterliegt  jedoch  keinem  strengen  Typus,  nur 
lässt  sich  als  Anhaltspunkt  sagen,  dass  man,  wenn  es  möglich  ist,  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Strecksehnen  führt.  Die  Auslösung  der  Knochen 
selbst  ist  bei  Caries  und  Nekrose  sehr  leicht,  sonst  aber  sehr  schwer. 


Kcsectioii  des  llaiulgcleiikes. 

Man  hat  sowohl  das  untere  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  allein, 
als  auch  beide,  ja  sogar  diese  sammt  dem  Carpus  und  den  Basen  der 
Metacarpusknochen  vorgenommen.    Letzteres  ist  offenbar  zu  viel. 

Anatomie.    S.  die  Enucleation  der  Hand. 

Aus  der  Anatomie  ergibt  sich,  dass  man  entweder  vom  Handrücken 
aus  oder  besser  vom  Radial-  und  Uluarrande  eindringen  kann,  da  an  der 
Volarseite  nicht  nur  die  beiden  ernährenden  Arterien,  sondern  auch  die 
grösste  Masse  der  Weichtheile  liegen. 

Wenn  man  am  Handrücken  eindringen  will,  so  muss  man  einen  Lappen 
bilden,  welcher  sämmtliche  Weichtheile  enthält ;  der  Lappen  kann  viereckig 
oder  abgerundet  sein  mit  oberer  oder  unterer  Basis.   Alle  Lappen  haben 


Fig.  254. 


jedoch  den  Nachtheil,  dass  die  Sehnen  am  Hand- 
rücken durchschnitten  werden  müssen,  ebenso 
sämmtUche  Nerven.  Es  sind  daher  von  den 
meisten  Chirurgen  2  Längsschnitte  am  Radial-  und 
Ulnarrande  mit  möglichster  Erhaltung  sämmtlicher 
Sehnen  an  der  Streckseite  vorgezogen  worden. 
Diese  2  Längsschnitte  wurden  von  Bourgery 
angegeben.  Der  weitere  Vorgang  der  Operation 
kann  auf  verschiedene  Weise  gemacht  werden, 
alle  Verfahrungsweisen  zur  Ausführung  dieser  Me- 
thode geben  ein  und  dasselbe  Resultat  (Fig.  254). 
Als  Beispiel  der  verschiedenen  Ausführungsweisen 
dieser  Methoden  wollen  wir  folgende  anführen: 
Bourgery  operirte  auf  folgende  Weise: 

geführte  Querschnitte  ist  überflüssig  und  vergrössert  unnUtz  die  Wunde.  Die  pri- 
railre  Enucleation  des  Metacarpo-Phalangeal-Gelenkes  ist  zu  verwerfen,  weil  die 
Operation  erschwert  wird  und  die  Strecksehnen  leicht  verletzt  werden  können. 


429 


Nachdem  ein  Gehülfe  die  Hand  und  den  Vorderarm  fixirt,  raaclit  der 
Operateur  einen  Längsschnitt  an  dem  Radiah-aude  und  einen  zweiten  am 
Uhiarrande  des  Vorderarmes,  je  nach  der  Grösse  der  zu  entfernenden 
Knochen  von  IV2— 3,  auch  mehr  Zoll.    Nun  wird  die  Hand  gegen  die 
Eückenfläche  gebeugt  und  die  Streckmuskeln  dicht  vom  Knochen  losprä- 
parirt.  Ist  dies  von  beiden  Seiten  geschehen,  so  führt  man  zwischen  die 
Sehnen  und  den  Knochen  eine  Comiiresse  oder  einen  Leinwandstreifen, 
isolirt  dann  die  Palmarweichtheile  ebenso  vom  Knochen,   während  die 
Haut  gegen  die  Palmarfläche  gebeugt  wird,  zieht  ebenso  hier  zwischen 
Sehnen  und  Knochen  einen  Leinwandstreifen  hindurch  und  lässt  die  Weicli- 
theile  durch  diese  abziehen.    Bei  der  Lospräparirung  der  Palmarweich- 
theile ist  in  der  Gegend  des  Processus  styloideus  radii  besondere  Vor- 
sicht zu  empfehlen,  um  nicht  die  Arteria  radialis  zu  verletzen.  Nachdem 
nun  die  Weichtheile  weggezogen  wurden,  kann  man  entweder  das  Gelenk 
eröffnen,  durch  Seitwärtsbiegung  der  Hand  die  Knochen  hervortreten  lassen 
und  dann  diese  mit  der  Bogensäge  absägen,  oder  man  durchtrennt  zuerst 
die  Knochen  über  dem  Gelenk  mittels  der  Kettensäge  oder  der  Szyma- 
nowski'schen  oder  Butcher'schen  Säge,   deren  Sägeblatt  unter  den 
Weichtheileu  durchgeht,  während  der  Bogen  über  denselben  läuft,  und 
exarticulirt  später,  oder,  wenn  man  auch  Handwm-zelknochen  entfernen 
will,  kann  man  das  Gelenk  en  masse,  ohne  zu  enucleiren,  reseciren. 

Dubled  operirte  gerade  so,  nur  exarticulirte  er  zuerst  die  Ulna  und 
Sägte  sie  über  einer  untergeschobenen  Platte  durch,  dann  exarticulirte  er 
ebenso  den  Radius  und  sägte  ihn  auch  ab. 

Dieses  Verfahren  hat  den  Nachtheil,  dass,  während  unter  die  Ulna 
eme  Platte  geschoben  wird,  der  Knochen  zu  stark  gezerrt  wird. 

Ich  operire  in  folgender  AVeise: 

Während  die  Hand  stark  pronirt  ist,  mache  ich  einen  Schnitt  längs 
des  Ulnarrandes  des  Vorderarmes  von  mindestens  21/2  Zoll;  der  grössere 
Theil  des  Schnittes  fällt  meist  über  das  Gelenk  an  den  Vorderarm.  Nach- 
dem die  Haut  retrahirt  ist,  öffne  ich  unterhalb  des  Köpfchens  der  Ulna 
die  Scheide  des  Extensor  carpi  ulnaris,  ziehe  die  Sehne  hervor  und  lasse 
sie  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  der  Dorsalseite  hinziehen.  Nachdem 

7Lr^  T  w  -^r'^'  ""^  die  Klinge  dicht  am  Knochen 

fühlend  die  Weichtheile  von  der  Ulna  abgelöst  und  das  Ülnar-Seitenband 
durchschnitten  habe,  trenne  ich  die  Beinhaut  über  dem  Köpfchen  der  Ulna 
und  durchsäge  den  Knochen  entweder  vom  Zwischenknochenraum  her  mit 
im  di   UlnT  Resectionsnadel 

K  0  lof    \  r'  ^^'^^^^"^  ""^  -««rpire  dieses 

^CrZIv  ''fVl  ^-"-bl-ftenden  Bänder  durchtrenne;  bei  par- 
tiellei  Resection  d.  h.  des  unteren  Endes  der  ulna  ist  die  Operation  been- 
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digt.    (In  einem  solchen  Falle  fand  ich  eine  ganz  abgegrenzte  Eiter- 
hohle   aus   der   ich    das   nekrotische  ÖS   lunatiim   entfernte.)  Hierauf 
mache  ich  den  Schnitt  am  Radialrande  des  Handgelenkes  in  derselben 
Länge  wie  an  der  Ulnarseite.    Nun  trenne  ich  wieder  an  der  Palmar- 
nnd  Dorsalseite  eine  Strecke  die  Weichtheile  los,  besonders  über  der  Epi- 
physe.    Hier  werden  nun  stumpfe  Haken  eingesetzt.    Während  ich  die 
Hand  stark  nach  der  Ulnarseite  dränge,  schneide  ich  das  Radialseiten- 
band  ein.   Um  die  Sehnen  der  Daumeumuskel  zu  schonen,  öffne  ich  ihre 
Scheiden  und  ziehe  die  Muskeln  weg.    Besondere  Aufmerksamkeit  erfor- 
dern die  beiden  Sehnen  der  Extensores  carpi  radiales.  Allein  auch  diese 
Schwierigkeit  lässt  sich  durch  ruhiges  Operiren  überwinden.    Sind  nun 
die  Sehnen  und  Muskeln  an  der  Dorsal-  und  Palmarseite  abgelöst,  so 
durch  trenne  ich  bei  fortwährend  zunehmender  Ulnai-flexion  mit  kurzen 
Messerzügen  die  dorsalen  und  pahnaren  Bändermassen,  luxire  den  Radius 
nnd  säge  ihn  einfach  mit  einer  Bogensäge  ab.    Sollte  noch  etwas  von 
den  Handwurzelknochen  abgetrennt  werden  müssen,  so  benütze  ich  jetzt 
die  Szymanowski'sche  oder  Butcher'sche  Säge  in  der  bekannten 
Weise.  Wenn  mehr  weggenommen  werden  soll,  als  höchstens  die  Hälfte 
der  oberen  Handwurzelreihe,  so  halte  ich  die  Operation  für  nicht  mehr 
angezeigt,  weil  nach  meiner  Erfahrung  die  Kranken  ihre  Hand  nie  brau- 
chen können,  sondern  dieselbe  lästig  herabhängt  und  immer  mit  der 
anderen  Hand  gehalten  und  unterstützt  werden  muss. 

Wenn  durch  die  Verdickung  oder  Vergrösserung  des  Knochens  das 
Exarticuliren  erschwert  wäre,  so  thut  man  gut,  an  den  Enden  der  Längs- 
schnitte 2  kleine  Querschnitte  anzubringen,  wie  dies  Roux  empfohlen  hat, 
wodurch  die  Wunde  folgende  Form  bekommt:  [  J.   Diese  Schnitte  müssen 
jedoch  blos  die  Haut  ü-eunen  und  die  Sti-ecksehnen  vermeiden.    An  der 
Ulnarseite  ist  dieser  Querschnitt  fast  immer  übei-flüssig,   aber  an  der 
Radialseite  ist  es  sehr  gut,  denselben  zu  macheu,  weil  dadurch  das  Er- 
öffnen der  Sehnenscheiden  erleichtert  und  die  Durchtrennung  einer  Sehne 
leichter  vermieden  wird.    Selbst  neuere  Chirurgen,  wie  z.  B.  Spreng- 
1er,    haben    dem    Lappenschnitte    den  Vorzug    gegeben,  und  zwar 
deswegen,  weil  sie  behaupten,  die  Strecksehnen,  welche  in  schwieligen 
Geweben  eingebettet  sind,  können  ohnehin  nicht  mehr  functioniren,  oder 
man  ist  bei  einiger  Lifiltration  der  Weichtheile  nicht  einmal  im  Stande, 
die  Mehrzahl  der  Sehnen  zu  erhalten;  wenn  es  nun  auch  wirklich  geschehe, 
dass  namentlich  an  der  Radialseite  eine  oder  die  andere  Sehne  durch- 
schnitten wird,  so  ist  doch  die  Erhaltung  einiger  Sehnen,  ja  selbst  der 
Haut  allein,  deswegen  von  Vortheil,  weil,  wenn  die  Hefte  durchreissen 
und  die  Wunden  klaffen,  bei  den  2  Längsschnitten  keine  solche  Retraction 
der  Weichtheile  möglich  ist,  wie  bei  den  Lappenschnitten. 

Nachdem  die  Blutung  aus  kleineren  Gefässen  oder  einer  verletzten 
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grösseren  Arterie  gestillt  ist,  legt  man  an  den  Winkeln  beider  Wunden, 
je  nach  der  Grösse  der  Wunde,  2 — 3  Hefte  an ;  die  Mitte  beider  Wunden 
lässt  man  etwa  1  Zoll  lang  offen,  weil  die  Wunde  ohne  Eiterung  nicht 
heilt:  um  das  frühe  Verkleben  dieser  Stelle  zu  verhüten,  legt  man  einen 
Leinwandstreifen  ein.  Hierauf  bringt  man  den  Vorderarm  in  Pronation 
und  legt  ihn  in  dieser  Stellung  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  Spreu- 
kissen.   Die  weitere  Behandlung  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Exstirpation  des  Radius. 
Diese  wurde  von  Bott  1825  mit  glücklichem  Erfolg  gemacht.  Er 
legte  durch  einen  Längsschnitt  den  Radius  .au  seiner  grössten  Convexität 
unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarmes  bloss,  durchtrennte  ihn  mit  der  Ketten- 
säge und  schälte  die  beiden  Fragmente  mit  Schonung  der  Gefässe  und 
Nerven  aus.  Es  fragt  sich,  ob  die  Hand  fernerhin  brauchbar  wai-,  da 
ihre  ganze  Verbindung  mit  dem  Vorderarme  aufgehoben  wurde. 

Exstirpation  der  Ulna. 

Diese  würde  den  Vorderarm  gänzlich  imbrauehbar  machen,  da  die 
breite  Gelenkfläche  der  Ulna  die  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Vorder- 
arm fast  allein  vermittelt. 

Die  von  Mala godi  mit  Glück  verrichtete  Operation,  welche  gewöhn- 
hch  als  totale  Exstirpation  der  Ulna  beschrieben  wird,  ist  eben  keine 
totale,  indem  die  ganze  obere  Epiphyse  der  Ulna  zurückblieb  und  der 
Knochen  unterhalb  derselben  durchsägt  wurde.  Dieses  Zurücklassen  der 
oberen  Epiphyse  der  Ulna  sichert  freihch  den  Gebrauch  des  Vorderarmes. 
Es  können  unter  diesen  Umständen  alle  Bewegungen  des  Ellbogengelenks 
erhalten  werden  und  es  ist  ganz  erklärhch,  wie  so  der  von  Malagodi  ope- 
rirte  Patient  2  Monate  nach  der  Operation  seine  ländlichen  Arbeiten  verrichten 
und  sich  überhaupt  seines  Armes  wie  vor  der  Operation  bedienen  konnte. 

RcscctioHcii  im  KUbogciigelcnke. 

Diese  Operation  bringt  fast  unter  allen  Resectiouen  dem  Operirten 
den  grössten  Vortheil,  indem  der  Gebrauch  des  Vorderarmes,  besonders 
wenn  nicht  mehr  als  l  '  2  Zoll  von  jedem  Knochen  entfernt  werden,  in 
vielen  Fällen  fast  so  möglich  ist,  wie  vor  der  Operation. 

Die  Hinwegnahme  von  4  und  5  Zoll  langen  Stücken,  wie  es  manche 
Operateure  thaten,  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  dann  der  hän^rende  Theil 
des  \  orderarmes  eher  lästig  und  nachtheilig,  als  vortheilhafi  ist.  Von 
der  anderen  Seite  ist  es  aber  auch  etwas  übertrieben,  die  Insertion  des 
Brachiahs  internus  als  Grenze  für  die  Resection  der  Vorderarmknochen 
auszustecken.  Man  hat  sowohl  die  totale  als  die  partielle  Resection  vor- 
geschlagen. Von  letzterer  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die  Resection 
des  Raduis  besonders  bei  veralteten  Luxationen  ein  günstigeres  Resultat 
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gibt  und  viel  leichter  ausführbar  ist,  als  die  der  TJlna,  welche  tlieils  ihrer 
Umständlichkeit  und  Schwierigkeit  wegen  und  auch  deshalb  mit  der  totalen 
Resection  zu  vertauschen  ist,  weil  der  Radius  allein  eine  sehr  schlechte 
Stütze  abgibt  und  während  der  Heilung  durch  eine  mögliche  Ankylose 
nur  nachtheihg  sein  kann. 

Unter  allen  partiellen  Resectionen  gibt  das  beste  Resultat  die  Resection 
des  unteren  Endes  vom  Humerus  allein.  Auch  ist  diese  Operation  unter 
allen  Resectionen  am  Ellbogengelenk  überhaupt  vom  besten  Erfolg  gekrönt. 

Die  Resection  im  Ellbogengelenke  wurde  im  Jahre  1781  von  Park 
empfohlen  und  von  Moreau  dem  Vater  zuerst  im  Jahre  1782  am  Le- 
benden vollführt.    AVainmann  hat  die  erste  partielle  Resection  verübt. 

Totale  Resection. 

Die  Methoden  sind  im  Ganzen  genommen  ziemlich  zahlreich,  lassen 
sich  jedoch  auf  2  Hauptgruppen  zurückführen. 

1.  Methoden,  die  aus  geradlinigen  Schnitten  bestehen. 

Ein  einfacher  Längsschnitt,  und  zwar  auf  der  Mitte  gerade  über  das 
Olekranon  (Park),  oder  an  der  Aussenseite  desselben  (Chassaignac), 
oder  an  der  Innenseite  des  Olekranon  (B.  Langenbeck).    Der  erstere 
dieser  Schnitte  ist  nur  am  Leichnam  bei  stark  retractiler  Haut  zweck- 
mässig auszuführen.  Der  zweite  Schnitt  kann  gleich  in's  Gelenk  dringen ; 
dabei  ist  aber  die  Isolirung  des  Nervus  ulnaris  etwas  schwierig.  Der 
dritte  Schnitt  erleichtert  die  Isolirung  des  Nervus  ulnaris,  erschwert  aber 
die  Exarticulation  am  Radius.    Alle  3  Längsschnitte  haben  jedoch  den 
gemeinsamen  Naclitheil,  dass  sie  nach  oben  und  nach  unten  so  weit  reichen 
müssen,  dass  an  der  Mitte  der  Wunde  die  breiten  Knochen  des  Ellbogens 
hervortreten  können;  sie  setzen  somit  eine  verhältnissmässig  zu  grosse 
Wunde  und  die  Operation  ist  besonders  bei  einiger  Infilü-atiou  dei-  Weich- 
theile  sehr  erschwert.    So  musste  schon  Park  aus  dem  Längsschnitte 
einen  Krenzschuitt  machen;  ebenso  wird  es  beim  Langenbeck' scheu 
Schnitte  unter  denselben  Umständen  nöthig,  von  der  Mitte  des  senkrechten 
Schnittes  einen  quer  nach  aussen  laufenden  Schnitt,  also  im  Ganzen  den 
horizontalen  T- Schnitt  von  Liston,  zu  machen.    Simpson  musste 
dem  Längsschnitte  oben  und  unten  einen  kleinen  Querschnitt  beifügen:  I. 
Moreau  bildete  für  die  Resection  des  Oberarmendes  einen  IJ- Schnitt, 
der  Querschnitt  lief  über  dem  Olekranon,  die  2  Längsschnitte  gingen 
längs  der  Leisten  und  Knorren  des  Oberarmes  empor.    Für  die  totale 
Resection  wurden  zu  diesem  Schnitt  noch  2  in  der  Richtung  der  senk- 
rechten Schnitte  laufende  herabgeführt,  wodurch  die  ganze  Wunde  die 

Form  eines  H  bekam. 

Dieses  Verfahren  diente  mehreren  unwesentlichen  Modificationen  als 
Vorbild  und  ist  eines  der  gebräuchlichsten.    So  hat  Dupuytren  den 
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luueren  Längsschnitt  mehr  nach  rückwärts  verlegt,  um  durch  denselben 
besser  den  Nervus  ulnaris  blosslegen  zu  können;  Jäger  und  Lange n- 
b  e  c  k  d.  Ä.  verrichteten  zuerst  den  Querschnitt  und  öffneten  damit  das  Gelenk 
lind  bildeten  die  Längsschnitte  nach  den  zu  entfernenden  Knochen,  und 
zwar  entweder  blos  die  2  Läugsselmitte  nach  oben  oder  nach  unten,  oder 
3  Schnitte  in  Form  von  p  oder  H-  Roux  liess  den  inneren  Längsschnitt 

des  Moreau'schen  Schnittes  weg  und  die  Wunde  hatte  die  Form   |. 

Thore  modificirte  wieder  dieses  Verfahren,  indem  er  durch  einen  am 
unteren  Winkel  angebrachten  Querschnitt  einen  vollständigen  _[  -Schnitt 
bildete.  Einen  horizontalen  T-Schnitt  — |  bildete  Li s ton  und  nach  ihm 
Stromeyer,  B.  Langenbeck. 

Der  senkrechte  Schnitt  läuft  dicht  am  inneren  Rande  des  Olekranon, 
dringt  hier  gleich  in's  Gelenk  und  durchtrennt  das  innere  Seiteuband.  Der 
Querschnitt  läuft  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  an  der  Basis  des 
Olekranon  über  das  Radiohumeral-Gelenk. 

V.  Textor  machte  einen  dreieckigen  Lappen  mit  unterer  Basis  durch 
2  Schnitte,  welche  von  der  Spitze  des  Olekranon  aus  nach  aussen  und 
unten  divergirten. 

2.  Krummlinige  Schnitte. 

Guepratte  empfahl  einen  länglichen  runden  Lappenschnitt  mit  oberer 
Basis;  Wattmann  einen  breiten,  kurzen  Lappen  mit  oberer  Basis,  einen 
schwach  nach  unten  convexen  Schnitt,  dessen  Enden  vor  den  beiden  Knorren 
liegen.  Dieser  Schnitt  kann  auch  unter  Umständen  umgekehrt  geführt 
werden  mit  nach  oben  gerichteter  Convexität  und  unterer  Basis,  wie  ich 
dies  in  einem  Falle  that,  wo  die  Fistelöffnungen  über  dem  Olekranon 
Jagen.  Man  hat  auch  Verfahren  angegeben,  bei  welchen  eiu  Stück  der 
Haut  mit  entfernt  wird,  und  zwar  Manne  und  Sedillot. .  Das  Hiuweg- 
iiehmen  von  übei-flüssiger Haut  kann  jedoch  beim  Moreau'schen  H-Schuitt 
zweckmässiger  gemacht  werden. 

Erwähnt  sei  hier  die  Resection  aller  3  Knochen  ohne  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes (Jeffray).  2  Längsschnitte,  welche  über  die  Knorren  herablaufen, 
hierauf  Lospräparation  der  Weichtheile  dicht  von  den  Knochen,  Durch- 
sägung der  Knochen  mit  der  Kettensäge,  die  so  eingeführt  wird,  dass  jedes 
Ende  derselben  durch  einen  Hautschnitt  hervorsteht.  Bei  dieser  Operation 
müssen,  wenn  man  gut  sägen  will,  die  Weichtheile  zu  weit  vom  Knochen 
abgelöst  werden.  Für  die  totale  Resection,  wobei  die  Triceps-Sehne  durch- 
schnitten werden  muss,  ist  dieses  Verfahren  ganz  unnütz  und  in  Anbetracht 
der  Schwierigkeit  der  Ausführung  geradezu  zu  verwerfen. 

Für  die  alleinige  Resection  des  Unterendes  vom  Oberarm  hat  Ried 
diese  2  Schnitte  mit  gi-ossem  Vortheil  angewendet,  indem  er  dadurch  die 
Insertion  des  Triceps  erhielt. 

Was  nun  die  Beurtheilnng  der  oben  angeführten  Schnitte  betrifft,  so 

LiNiiAKT,  Compendinni.  3.  Aufl.  28 
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lüuss  man  vor  Allem  bedenken,  dass  bei  der  totalen  Resection,  man  mag 
den  Schnitt  in  die  Haut  machen,  wie  man  will,  der  Schnitt,  welcher  das 
Gelenk  eröffnet,  immer  derselbe  ist,  nämlich  ein  querer  Sclinitt,  der  das 
Kadiohumeral-Gelenk  eröffnet,  und  ein  stark  gebogener  Sclinitt,  der  die 
Ulna  umkreist,  so  dass  das  Ganze  folgende  Form  hat:   ri_,  voraus- 
gesetzt, dass  das  Gelenk  nicht  zerschmettert  ist,  oder  in  Folge  von  Caries 
die  Bänder  zerstört  sind,  in  welch  letzterem  Falle  die  eigentliche  Ex- 
articulation  häufig  wegfällt.    Obwohl  eigentlich  alle  Methoden  zum  Zwecke 
führen  können  und  auch  schon  mit  Vortheil  ausgeführt  wurden,  so  müssen 
wir  doch  nach  anatomischen  Principien  denjenigen  Schnitten  den  Vorzug 
geben,  welche  das  Gelenk,  dessen  Ausdehnung  in  die  Quere  geht,  auch 
in  der  Quere  am  besten  blosslegen,  und  in  dieser  Beziehung  habe  ich 
pach  vielfältiger  Erfahrung  am  Lebenden  und  am  Leichname  den  Watt - 
mann 'sehen  Bogenschnitt  und  bei  starker  Infiltration  der  Weichtheile  den 
Mo re au' sehen  H-Schnitt  als  die  zweckmässigsten  kennen  gelernt.  Man 
ist  bei  beiden  Schnitten  an  keiner  Seite  des  Gelenkes  irgendwie  behindert, 
was  selbst  beim  Kreuzschnitte  von  Park  möglich  ist;  da  an  der  Basis 
aller  4  Lappen  keine  zweckmässige  Retraction  geübt  werden  kann.  Auch 
beim  Li ston' sehen  T-Schnitt  musste  Stromeyer  am  Ende  des  Quer- 
schnittes, also  an  der  Radialseite  des  Gelenkes,  oft  nach  oben  oder  nach 
unten  einen  Hülfsschnitt  anbringen,  um  Raum  genug  zu  haben.  Dadurch 
bekam  die  Wunde  folgende  Gestalt : '— |  —  |— | ,  ganz  dieselbe  Figur,  wie 
sie  Jäger  als  Modification  des  Moreau 'sehen  H-Schnittes  durch  Weg- 
lassung eines  der  Längsschnitte  beschreibt  (s.  oben).    Zudem  geben  die 
eben  genannten  Schnitte  die  einfachste  Vervnindung  und  lassen  für  den 
Eiterabfluss  beliebige  Stellen  wählen.   Der  einfache  Längsschnitt  hat  eine 
sehr  verführerische  Seite,  nämlich  die,  dass  keine  oder  keine  nachtheilige 
Retraction  der  Wundränder  möglich  ist,  dass  also  die  Wunde  ganz  offen 
bleiben  kann  und  doch  keine  grosse  Entblössung  der  verwundeten  Theile 
erfolgt.    Allein  die  Wunde  ist  unstreitig,  wenn  man  sich  die  resecirten 
Knochen  wegdenkt,  die  grösste,  und  der  Eiter  hat  bei  dem  Umstände, 
dass  die  kranke  Extremität  auf  der  Innenseite  liegt,  keinen  so  guten  Ab- 
fluss,  als  eine  Wunde,  die  einen  inneren  Winkel  hat.    Ich  habe  mich 
vielfach  überzeugt,  dass  man  für  alle  Fälle,  bei  Zerschmetterungen,  Caries, 
Ankylosen  etc.,  mit  den  2  Methoden,  dem  Wattmann' sehen  Bogen- 
schnitt und  Moreau 'sehen  H-Schnitt,  ausreicht  und  dass  auch  die  Hei- 
lung bei  diesen  Methoden  vortrefflich  von  Statten  geht.    Wir  werden 
daher  weiter  unten  blos  diese  2  Methoden  näher  beschreiben. 

Ein  für  diese  Resection  wiclitiger  Punkt  ist  die  Schonung  des  Nervus 
ulnaris.  Seit  Dupuytren  haben  diesem  Umstände  fast  alle  Chirurgen 
ihr  Augenmerk  zugewendet  und  es  wurde  der  Nerv  nach  Durchtrennung 
seiner  Scheide  isolirt  und  über  den  inneren  Knorren  herübergeschlagen. 
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Fis.  255. 


Das  Biossiegen  des  Nerven  und  das  unvermeidliche  Berühren  desselben 
mit  Instrumenten  hat  häufig  Trismus  oder  Convulsionen  hervorgebracht. 
Dieses  und  der  Umstand,  dass  man  nach  Schonung  des  Nervus  ulnaris 
im  Ellbogengelenk  denselben  tiefer  unten  in  der  Gegend  des  Processus 
coronoideus  durchschnitten  fand,  hat  einige  Chirurgen  bewogen,  den  Nerven 
absichtlich  durchzuschneiden. 

Bei  dem  Umstände,  dass  der  Nervus  ulnaris  näher  dem  inneren 
Kuon-en  als  dem  Olekranon  liegt  und  von  letzterem -durch  eine  ziemhch 
dicke  Lage  von  Sehnen,  Zellgewebe  und  selbst  Muskelfasern  getrennt  ist, 
wird  es  leicht,  den  Nerven  zu  schonen,  ohne  ihn  blosslegen  zu  müssen. 
Wir  werden  später  ein  Verfahren  angeben,  wodurch  dieses  ziemlich  leicht 
geschehen  kann. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Früher 
Hess  man  den  Kranken  sitzen,  und  zwar  mit  der  gesunden  Seite  gegen 
die  Lehne  des  Stuhles  gerichtet,  und  Hess  den  Arm  etwas  abziehen  und 
rückwärts  emporheben;  wenn  er  nicht  sitzen  konnte,  Hess  man  ihn  auf 
dem  Bauch  Hegen.  Diese  letztere  Stellung  ist  jedoch  bei  der  Chloroform- 
Narkose  nicht  gut  ausführbar.   Es  ist  viel 
zweckmässiger,  den  Kranken  auf  der  ge- 
sunden Seite  Hegen  zu  lassen,  den  kran- 
ken Arm  abzuziehen  und  im  Ellbogenge- 
lenke etwas  zu  beugen.  In  dieser  Stellung 
kommt  die  hintere  Seite  des  Ellbogengelen- 
kes dem  Operateur,  welcher  an  der  Bauch- 
seite des  Kranken  steht,  gerade  gegenüber 
zu  stehen.  Ein  Geliülfe  fixirt  den  so  gestell- 
ten Oberarm,  ein  zweiter  steht  zur  Seite 
des  Operateurs,  um  den  Vorderarm,  wenn 
es  etwa  sein  müsste,  zu  dirigiren  und  sonst 
bei  der  Operation  behülflich  zu  sein.  Der 
Operateur  selbst  fasst  mit  der  linken  Hand 
den  Vorderarm  am  oberen  Drittel,  indem  er 
die  Hohlhand  an  die  Volarfläche  desselben 
legt. 

A)  Wattmann's  Bogenschnitt 
(Fig.  255).  Während  der  oben  stehende 
Gehülfe  die  Haut  emporzieht,  macht 
der  Operateur  mit  einem  convexen  Scal- 
pell  einen  Schnitt,  welcher  am  Hnken 
Arm  etwa  3  —  4  Linien  vor  dem  äusseren 
Knorren  beginnt,  schräg  über  das  Köpf- 
chen des  Radius  bis  über  1  Zoll  unter  die 
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Spitze  des  Olekranon  geht ;  ein  zweiter  ähnliclier  Schnitt  beginnt  vor  dem 
inneren  Knorren  und  gelit  in  dersell)en  Riclitung  in  den  ersten  Schnitt  über. 
Am  recliten  Arme  werden  dieselben  Schnitte  in  umgekehrter  Ordnung 
geführt.    Der  so  umgrenzte,  halbmondförmige  Lappen  wird  bis  über  die 
Spitze  des  Olekranon  lospräparirt  und  nach  oben  geschlagen.  Nun  sucht 
der  Operateur  durch  passive  Pro-  und  Supination  das  Köpfchen  des  Radius 
auf,   sclineidet  über  demselben  quer  in  das  Gelenk,  bis  das  Messer  an 
tler  Ulna  fest  gehalten  wird.  Nun  wird  der  Vorderarm  so  rotirt,  dass  die  Sehne 
des  Triceps  nach  aussen  vom  Olekranon  gespannt  wird,  welche  man  sammt 
dem  Kapselbande  durchschneidet.  Nun  umgeht  man  die  Spitze  des  Olekra- 
non, bis  das  Messer  am  inneren  Rande  der  Incisura  sigmoidea  major  angelangt 
ist,  wo  dann  die  hier  noch  befindlichen  Adhäsionen  durch  kurze  Messerzüge, 
während  die  Schneide  gegen  den  Knochen  gerichtet  wird,  losgetrennt  werden. 
"Währenddem  muss  die  Rotation  des  Vorderarmes  nach  aussen  fortgesetzt  wer- 
den.  Nun  verfolgt  der  Operateur,  mit  dem  Messer  hart  an  dem  Knochen 
gehend,  die  Ulna  bis  unter  den  Kronenfortsatz.  Dadurch  wird  der  Nervus  ulna- 
ris  gescliont,  ohne  dass  er  gesehen  oder  gezerrt  wird.  Ist  nun  der  Nerv  sammt 
den  zwischen  ihm  und  dem  Olekranon  liegenden  Fasern  des  Triceps  ab- 
getrennt, so  kann  man,  wenn  es  nöthig  ist;  die  Vorderarmknocheu  ab- 
sägen, indem  man  dieselben  so  weit  von  den  Weichtheilen  eutblösst,  als 
sie  weggenommen  werden  sollen.    Nun  kann  mau,  was  übrigens  auch 
vor  der  Absägung  der  Vorderarmknochen  geschehen  kann,  zur  Entblössung 
des  inneren  Knorrens  schreiten,  was  besondere  Vorsicht  erheischt.  Zu 
diesem  Ende  fixirt  der  Gehülfe  den  Vorderarm  und  der  Operateur  zieht 
die  ganze  Musculatur  sammt  dem  Nervus  uluaris  mit  der  Fingerspitze 
etwas  nach  innen  und  schützt  dadurch  den  Nerven.    Mit  dem  Messer  wird 
min  von  der  Geleukhöhle  aus  geradezu  auf  den  Knorren  eingeschnitten; 
dadurch  lassen  sich  die  an  demselben  inserirteu  Weichtheile  etwas  ver- 
ziehen, und  nun  geht  man  dicht  am  Knochen,  indem  man  fortwährend  die 
Weichtheile  vom  Knorren  abzieht,  über  denselben  hinüber.    Ist  derselbe 
entblösst,  so  trennt  man  noch  an  der  Vorderseite  die  Kapselreste  und  In- 
sertionen der  Vorderarm-Muskel  und  sägt  den  Oberarmknochen  ab.  Man 
kann  bei  diesem  Verfahren  sowohl  den  Oberarm-  als  die  Vorderarmknochen 
auf  3  Zoll  Länge  blosslegen,  ohne  dass  der  Hautschnitt  vergrössert  zu  wer- 
den braucht,  wenn  man  sich  mit  kurzen  Schnitten  dicht  an  den  Knochen 
hält.  Dieses  und  die  bequeme  Entblössung  des  Gelenkes,  so  wie  auch  die  Ein- 
fachheit der  Wunde,  zeichnet  diese  Operationsmethode  vor  allen  anderen  aus. 

B)  Moreau'scher  H-Schnitt.  Der  Kranke  liegt  in  derselben 
Weise  wie  bei  der  ersten  Operation;  auch  nimmt  der  Operateur  dieselbe 
Stellung  ein.  Man  macht  nun  an  der  äusseren  und  innereu  Seite  des 
Ellbogengelenkes  Längsschnitte  von  mindestens  21/2—3  Zoll,  verbindet 
diese  durch  einen  Querschnitt,  welcher  über  dem  Olekranon  läuft.  Dieser 


437 


Schnitt  darf  an  der  Innenseite  des  Olekranon,  namentlich  unterhalb  des 
inneren  Knorrens ,  nicht  bis  an  den  Knochen  gehen ,  damit  nicht  der 
Nervus  ulnaris  dnrchtrennt  werde.  Diese  2  Lappen  werden  nach  obeu 
und  unten  lospräparirt,  das  Gelenk  ganz  so  eröfihet,  wie  bei  der  Watt- 
mann'sehen  Methode,  ebenso  der  Nervus  ulnaris  blossgelegt.  Die  Ab- 
säguug  geschieht  in  derselben  Weise.  Die  Wunde  wird  zum  Theil  ge- 
näht ,  die  innere  Hälfte  des  Querschnittes  bleibt  jedoch  offen,  und  hier 
führt  man  ein  Leinwandläppchen  ein,  um  ein  vorzeitiges  Schliessen  der 
Hautränder  zu  verhindern  und  dem  Eiter  den  Abfluss  zu  erleichtern. 

Wer  sicli  diese  2  Schnitte  sorgfältig  am  Cadaver  einübt,  kann  sie  auch  am 
Lebenden  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  in  längstens  einer  Viertelstunde  vollen- 
den. Ich  habe  diese  Operation  oft  schon  in  8 —  1 0  Minuten  beendigt.  Nachdem 
die  Blutung  aus  der  Wunde  gestillt  ist,  bringt  man  den  kranken  Arm  in  ge- 
beugter Stellung  auf  ein  Spreukissen  oder,  was  in  manchen  Fällen  bei  unruhi- 
gen Krauken  zweckmässiger  ist,  auf  eine  Schieue,  welche  winklig  gebogen  ist. 

Bemerkungen  über  das  Schlottergelenk. 

Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  alle  diejenigen  partiellen  Re- 
sectionen  des  Ellbogengelenks,  bei  denen  blos  das  untere  Ende  des  Ober- 
arms abgesägt  wird,  so  ausgezeichnete  Resultate  geben,  dass  die  Beugung- 
und  Streckung  sowohl  in  Promptheit  und  Kraft  mit  dem  operirten  Ai-m 
ebenso  wie  mit  einem  gesunden  ausgeführt  werden  können.  Dagegen 
bleibt  in  ziemlich  vielen  Fällen  von  totaler  Resection  ein  sog.  Schlotter- 
gelenk zurück,  d.  h.  der  Vorderarm  hängt  passiv  herab  und  kann  selbst- 
ständig weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden.  Selbst  in  denjenigen  Fäl- 
len, wo  Beugung  und  Streckung  möglich  ist,  ist  dieselbe  etwas  behindert.*) 

Der  Grund  des  Schlottergelenkes  liegt  in  der  gänzlich  aufgehobenen  und 
unterbrochenen  Continuität  zwischen  der  Sehne  des  Trieeps  und  dem  Vorder- 
arm. Man  hat  verschiedene  Mittel  vorgeschlagen,  diese  Continuität  herzustellen. 

Wir  wollen  nur  einige  anführen. 

B.  L an  gen  b  eck  empfiehlt  die  Resection  mit  dem  Längsschnitt 
und  Erhaltung  der  Continuität  zwischen  der  Ober-  und  Vorderarmfascie. 

V.  Bruns  empfiehlt  das  Olekranon  quer  durchzusägen  und  es  nach 
vollendeter  Operation  mittels  der  Knochennaht  an  das  untere  Ende  des 
Olekranon  anzunähen.  Dieses  letztere  Verfahren  wäre  allerdings  das 
bessere,  allein  sein  Gelingen  ist  höchst  zweifelhaft,  denn  die  Knochennaht 
hat  fast  nie  einen  Erfolg  und  in  diesem  Falle,  wo  vom  unteren  Theile 
de^^lekranon  noch  etwas  verloren  geht,  scheint  der  Erfolg  noch  viel 

•  ')  Ich  habe  einen  alten  Mann  an  einer  Fractur  des  Unterschenkels  behandelt, 
der  von  Textor  senior  im  Ellbogengelenke  total  resecirt  wurde.  Die  Bewegungen 
des  Ellbogengclenks  waren  so  ziemlich  gut  möglich,  aber  es  war  der  Vorderarm 
an  die  vordere  Seite  des  Oberarms  luxirt 
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Fig.  256. 


zweifelhafter;  auch  darf  man  uicht  vergessen,  dass,  wenn  eine  totale  Re- 
section  des  Ellbogengolenkes  indicirt  ist,  wenigstens  die  Gelenkfläche 
des  Olekranon  auch  erkrankt  ist. 

Ich  habe  in  zwei  Fällen  von  Caries    des  Ellbogengelenkes,  wo 

die  hintere  Lamelle  des  Olekranon  zu  er- 
halten war,  folgendermaassen  die  Knochen 
abgesägt  (Fig,  256).  Nachdem  das  Ge- 
lenk, wie  ich  es  früher  beschrieben  liabe, 
eröffnet  war,  durchsägte  ich  vor  der  In- 
sertion des  Stumpfes  der  Tricepssehne  das 
Olekranon  longitudinell  bis  unter  den  Pro- 
cessus coronoideus,  dann  setzte  ich  die 
Säge  horizontal  unterhalb  des  Proc.  coro- 
noideus quer  an  und  sägte  gegen  den 
senkrechten  Schnitt  rechtwinkelig  nach  rück- 
AVärts;  durch  diese  zwei  Schnitte  wurden 
alle  cariösen  Knochen  des  Vorderarmes 
entfernt.  Der  Erfolg  war  ein  ausge- 
zeichneter. Die  Krauken  konnten  Beuge- 
und  Sti-eckbewegungen  prompt  ausführen. 
Nach  zwei  Jahren  starb  das  eine  Mädcheu 
an  Lungentuberculose ;  bei  der  Untersuchung 
des  Ellbogengelenks  fand  ich,  das?  der  am 
Olekranon  hängende  Zipfel  der  Tricepssehne  so  eingewachsen  war,  wie 
nach  der  Tenotomie.  Zwischen  dem  abgesägten  Oberarm  und  den  Vor- 
derarmknochen war  eine  sehr  lose,  dehnbare  Bindegewebslage,  welche  die 
Beugung  und  Streckung  gar  nicht  verhinderte,  dagegen  war  die  Pronation 
und  Supiuation  kauin  merkbar  mögUch. 

Wenn  es  überhaupt  mögUch  ist,  die  hintere  Lamelle  des  Olekranon 
zu  erhalten,  so  scheint  mir  dieses  Verfahren  gegen  das  Schlottergelenk 
Bach  totaler  Resection  des  Ellbogengelenkes  am  sichersten  zu  wirken.  ^ 

Das  Einzige,  was  bei  diesem  Verfahren  vielleicht  ein  und  das  andere 
Mal  vorkommen  könnte,  wäre  eine  weiche  Ankylose,  wenn  das  zwischen 
den  abgesägten  Knochenenden  hegende  Bindegewebe  zu  straff  und  unnach- 
giebig würde;  allein  das  kommt  bei  anderen  z.  B.  partiellen  Resectionen 
auch  vor  und  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  durch  frühzeitig  vorgenom- 
meue  passive  Bewegungen  verhüten. 


Partielle  Resection. 
Bei  der  Resection  des  Köpfchens  vom  Radius  allein,  welche  meist 
nur  bei  Verrenkungen  dieses  Knochens  vorgenommen  wn-d,  genügt  em 
einfacher  Längsschnitt;  mau  legt  dadurch  den  Knochen  bloss  und  sagt 
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das  Köpfchen  entweder  mittels  der  Jeffray' sehen  Kettensäge  oder  mit 
dem  Heine 'sehen  Osteotom  ab.  Die  Resection  der  ganzen  Epiphyse  der 
Ulna  mit  Zurücklassung  aller  übrigen  Knochen  ist  zu  verwerfen.  Es  ist  immer 
besser,  auch  das  Köpfchen  des  Radius  mit  abzusägen  und  die  Operation  im 
Ganzen  so  zu  vollführen,  als  würde  man  die  totale  Resection  machen  wollen. 

Die  Resection  des  Olekranon  wurde  unter  allen  partiellen  Re- 
sectionen  der  Vorderarmknochen  im  Ellbogengelenk  am  häufigsten  ver-t 
richtet,  aber  fast  ausschhesshch  bei  Verletzungen,  Schusswunden,  com- 
plicirten  Beinbrüchen.  Die  Operation  selbst  wird  mittels  eines  einfachen 
Längsschnittes  und  Ausziehung  der  Splitter,  und  wenn  dieselben  fest  haften 
sollten,  Ausschneidung  derselben  mit  der  Scheere  verrichtet.  Sollte  der 
einfache  Längsschnitt  nicht  ausreichen,  so  könnte  man  einen  T-Schnitt 
oder  einen  Kreuzschnitt  machen.  Ried  bemerkt  mit  Recht  zu  dieser 
Operation,  dass,  weil  der  grössere  Theil  des  Gelenkes  zurückbleibt,  die 
Ausbreitung  und  Heftigkeit  der  Entzündung  hier  gefährlicher  ist,  als  bei 
anderen  Resectionen. 

Wenn  man  den  Knorren  einzeln  reseciren  will,  so  werden  dieselben 
iiuch  durch  Längsschnitte  blossgelegt  und  die  Knochen  entweder  mit  dem 
Osteotom  oder  einer  Knochenzange  abgetrennt.  Wäre  ein  Splitterbruch 
an  einem  Knorren  vorhanden ,  so  müssen  die  einzelnen  Splitter  mit  einer 
Hakenzange  gefasst  und  exstirpirt  werden.  Die  Entfernung  der  Knorren 
allein  in  der  angegebenen  Weise  ist  eine  ganz  unschuldige  Operation  und 
wird,  wenn  keine  Verletzung  in  das  Gelenk  dringt,  ohne  besonderen  Nach- 
theil ertragen;  wenn  man  jedoch  auch  noch  mehr  als  den  Knorren  weg- 
nehmen müsste,  so  wäre  die  Entfernung  des  ganzen  Gelenkendes  des 
Humerus  vorzuziehen. 

Für  die  Resection  des  ganzen  Gelenkfortsatzes  des  Humerus  verwirft 
Ried  alle  Querschnitte  über  dem  Gelenk,  indem  er  auf  die  Erhaltung  der 
Sehne  des  Triceps  einen  ungeheuren  Werth  legt.  Es  wird,  wie  bei  der 
Jeffray'schen  Methode,  an  der  Radial-  und  Ulnarseite  ein  Längsschnitt 
gemacht;  von  diesem  Längsschnitte  aus  werden  an  der  vorderen  und  lün- 
teren  Seite  die  Weichtheile  des  Humerus  abgelöst,  der  Humerus  selbst  mit 
einer  schmalen  Messersäge  oder  der  einfachen  Kettensäge  durchtrennt  und 
dann  exarticulirt.  Es  ist  begreiflich,  dass  nur  derjenige  Theil  der  Triceps- 
Sehne  geschont  werden  kann,  der  unmittelbar  am  Olekranon  sich  iuserirt, 
nicht  aber  die  seitlichen  Ausbreitungen.  Ich  weiss  nicht,  welchen  grossen 
Vortheil  dieses  mühsame  Verfahren  haben  soll,  da  bei  Entfernung  des 
Oberarmkuochens  mit  Erhaltung  des  Olekranon  eine  sehi-  rasche  An- 
wachsung der  Triceps-Sehne  erfolgt;  ich  habe  bei  mehreren  Operirfen  eine 
so  prompte  und  kräftige  Streckung  gesehen,  wie  sie  nur  immer  bei  einem 
gesunden  Menschen  vorkommen  kann,  und  nur,  wenn  das  Olekranon  abge- 
sägt war,  oder  bei  totaler  Resection,  war  die  active  Streckung  eine  sehr  be- 
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liinderte  Bewegung.  Dieses  Ried' sehe  Verfahren  dauert  übrigens  so- 
lange Zeit  und  erfordert  so  vielfaclie  und  lange  Berührung  der  wunden 
Theile,  dass  ich  mich  nicht  entschliessen  könnte,  um  der  Erlialtung  der  Tri- 
ceps-Sehne  willen  ein  so  langwieriges,  eingreifendes  Verfahren  einzuschlagen. 

Nachbehandlung. 

1  Die  resecirte  Extremität  lege  ich  auf  eine  im  rechten  Winkel  gebogene 
gut  gepolsterte  Holz-  oder  Blechschiene  und  mit  dieser  auf  ein  Spreukissen. 
Früher  bediente  ich  mich  einer  zerlegbaren  Schiene  genau  nach  demselben 
Principe  gebaut,  wie  die,  welche  ich  bei  der  Resection  des  Kniegelenks 
anwende  (s.  Fig.  264).  Allein  ich  bin  davon  zurückgekommen,  weil  einer- 
seits die  Lage  des  Kranken  dadurch  unbequemer  wird,  andererseits  beim 
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Reinigen  der  Wunde  das  Erheben  des  Ober- 
und  Vorderarmes  bei  weitem  nicht  die  Schwie- 
rigkeiten und  Unannehmlichkeiten  für  den 
Kranken  hat,  als  bei  der  Kniegelenks-Ke- 
section.  Bei  grosser  Eiterung  und  grosser 
Empfiudhchkeit  wende  ich  eine  zerlegbare 
Blechschiene  (Fig.  257)  an,  welche  aber  auf 
keinem  Gestell  ruht,  sondel'n  einfach  auf  dem 
Spreukissen.  Wenn  der  mittlere  Theil  (A> 
der  Schiene,  welcher  entsprechend  den  inne- 
ren Knorren  durchlöchert  ist,  herausgenommen 
ist,  so  wird  die  Continuität  zwischen  der 
oberen  und  den  unteren  Schienen  (B-C)  durch 
2  Eisenstäbe  (D-D)  erhalten;  man  kann  so 
den  Arm  sanamt  der  Schiene  heben,  ohne 
ihn  mit  den  Händen  umfassen  zu  müssen. 

Itcscdiou  im  Sthiillcrgekiikc  (Occapilatio  huiiicri). 

Diese  Operation  wurde  von  White  1769  in  London  ausgeführt,  und 
zwar  mittels  eines  Längsschnittes,  der  vom  Akromion  über  die  Mitte 
des  Deltamuskels  bis  zu  dessen  Insertion  herabging.  Dann  verrichtete 
sie  Sabatier,  indem  er  aus  dem  Deltamuskel  einen  sehr  schmalen  Lappen^ 
dessen  Basis  1  Zoll  breit  war,  ausschnitt.  Hierauf  wurde  die  Operation 
sehr  häufig  und  mit  sehr  vielen  günstigen  Resultaten  vollführt.  Im  All- 
gemeinen gewährt  diese  Operation  einen  ausserordentlichen  Nutzen,  indem 
in  Fällen,  wo  nicht  mehr  als  2— 2 1/2  Zoll  grosse  Stücke  entfernt  wurden^ 
eine  nur  wenig  beschränkte  Brauchbarkeit  des  Gliedes  zurückbleibt.  Ge- 
schieht die  Absägung  des  Kopfes  nicht  unter  den  Tuberculis,  so  bildet 
sich  eine  dem  Gelenkkopf  ähnliche  Verdickung  am  Knochen  und  die  Brauch 
barkeit  des  Armes  ist  dann  nicht  so  sehr  verschieden  von  der  normalen 
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Methoden.    Diese  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  theilen,  und  zwar 
die  mit  Einem  Längsschnitte  und  die  mit  Lappenbildung. 

A)  Längsschnitt.    Ein  einfacher  Schnitt  in  der  Mitte  des  Delta- 
muskels vom  Ala-omion  bis  nahe  an  seine  Insertion  (White). 

Ein  einfacher  Schnitt  vorn  und  innen  über  die  grösste  Convexität 
des  Gelenkes  (Malgaigne,  Robert  und  B.  Langenbeck). 

Der  einfache  Schnitt  hat  im  Allgemeinen  den  Vortheil,  dass  er  eine 
einfache  Wunde  setzt ,  die  ohne  Nähte  sich  vereinigen  lässt.  Im  Beson- 
dern haben  die  Schnitte,  welche  an  der  Vorder-  und  Innenseite  des  Ge- 
lenkes laufen,  den  Vorzug  vor  dem  Wh ite'schen  Längsschnitt,  dass  sie 
das  Gelenk  viel  besser  entblössen,  und  unter  diesen  hat  der  Schnitt  von 
Robert  den  entschiedenen  Vorzug,  dass  er  durch  das  ganze  Trigonum 
coraco-acromiale  geht,  den  dort  liegenden  Theil  des  Deltamuskels,  so  wie 
das  Ligamentum  coraco-acromiale  durchtrennt.  Hierdurch  wird  das  Ge- 
lenk derart  blossgelegt,  dass  die  Zugänglichkeit  zu  allen  Seiten  des  Ge- 
lenkkopfes ebenso,  wie  bei  allen  Lappen  schnitten,  ja  durch  die  Spaltung 
des  Ligamentum  coraco-acromiale  an  der  oberen  Seite  des  Gelenkes  noch 
besser  ermöglicht  wird,  als  bei  diesem. 

B)  Lappen  schnitte.    Diese  sind  hier  unendlich  mannigfaltig. 
Ein  viereckiger  Lappen  aus  dem  Deltamuskel; 
«)  Mit  unterer  Basis  (Moreau):  n  ; 
ß)  mit  oberer  Basis  (Manne,  Roux,  Boyer):  y. 
Halbmondförmiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  ^  (Morel,  Schuh, 
Watt  m  a  n ).  * 

Dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis  mittels  eines  /-Schnittes  (San- 
son,  Beginn). 

Dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  oberer  Basis  mittels  eines  ^ -Schnittes 
(Syme).  Es  wird  nämlich  zuerst  White 's  Längsschnitt  gemacht  und 
wenn  dieser  nicht  ausreicht,  von  dessen  Mitte  ein  Schnitt  schief  nach  rück- 
und  aufwärts  geführt,  parallel  den  hinteren  Fasern  des  Deltamuskels. 

Ein  dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  Basis  durch  einen  H "Schnitt • 
nach  Bildung  des  White' sehen  Schnittes  wird  längs  dem  Akromion  und 
der  Spina  scapulae  ein  Querschnitt  nach  rückwärts  geführt.  Im  Noth- 
falle  könnte  nach  vorn  ein  eben  solcher  Querschnitt  geführt  werden  (Bu- 
zairies).    Dadurch  erhält  die  Wunde  eine  T-Form. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen    Lappen  mittels  eines  j.-Schnittes 
(Bromfield). 

Erwähnt  seien  hier  noch  der  Vorschlag  Malgaigne's,  einen  hin- 
teren äusseren  Lappen  mittels  Durchstich,  wie  bei  Lisfranc's  Enuclea- 
•tionsmethode,  zu  bilden,  und  das  Verfahren  Bourgery's,  vorn  und 
hmten  einen  Schnitt  bis  zum  Gelenkkopf  zu  machen,  den  chirurgischen 
Hals  des  Oberarmes  blosszulegen  und  während  die  beiden  Fleischbrückea 
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abgezogen  werden,  mittels  der  J  ef f ray'sclien  Kettensäge  den  Knochea 
von  der  inneren  nach  der  äusseren  Seite  zu  durclisägen.  Beide  Verfaliren 
fanden  mit  Recht  wenig  Anklang. 

Was  die  Würdigung  der  Lappenschnitte  im  Allgemeinen  betrifft ,  so 
legen  dieselben  wohl  das  Gelenk  besser  bloss,  als  die  Längsschnitte,  mit 
Ausnahme  des  Robert' sehen,  und  wurden  daher  besonders  bei  ver- 
grösserten  GelenkkOpfen  empfohlen. 

Obwohl  der  Zweck  der  Operation  durch  jeden  Lappensclmitt  voll- 
kommen erreicht  werden  kann,  so  muss  mau  doch  denjenigen  Lappen, 
schnitten  den  Vor/Aig  geben,  deren  begrenzende  Schnitte  parallel  mit  den 
Fasern  des  Deltamuskels  laufen,  indem  die  quere  Durchtrennung  der 
Muskelfasern  eine  breite  Narbe  setzt,  welche  die  späteren  Bewegungen 
behindert.  In  dieser  Beziehung  sind  somit  die  vollkommensten  der  drei- 
eckige Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  Syme's  Schnitt.  Letz- 
terer hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  er  das  Gelenk  gerade  dort  bloss- 
legt,  wo  es  am  schwierigsten  zugänglich  ist.  Somit  ist  der  vollkommenste 
Schnitt  der  dreieckige  Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  wir  wollen 
diesen  Schnitt  und  Robert' s  Längsschnitt,  als  die  zweckmässigsten  und 
für  alle  Fälle  ausreichenden,  näher  beschreiben. 

Vor  Allem  müssen  wir  noch  die  Fragen  berühren  über  die  Erhaltung 
der  Bicepssehne  und  die  Art  und  Weise,  die  Kapsel  zu  eröffnen. 

Die  Erhaltung  der  langen  Sehne  des  Biceps,  auf  welche  mehrere  ältere 
Chirurgen  einen  besonderen  Werth  legten,  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder 
von  B.  Langenbeck  empfohlen;  allein  dieses  immer  etwas  zeitraubende 
Verfahren  bringt  gar  keinen  Nutzen,  denn  durch  die  Entfernung  des  Ober- 
armkopfes, über  welchen  die  Sehne  bogenförmig  gespannt  ist,  verHert  die- 
selbe jede  Stütze  und  ist  eben  dadurch  verhältnissmässig'  zu  lang,  trägt 
zur  Befestigung  des  Armes  deshalb  nichts  bei  und  kann  durch  Bewegungen 
während  der  Heilung  nur  schaden.  Das  gewöhnlich  wahrnehmbare  Herab- 
sinken des  Armes  ist  Folge  der  Dm-chschneidung  der  kleinen  Schulter- 
blattmuskeln und  findet  nur  so  weit  statt,  als  es  der  kurze  Kopf  des 
Biceps  und  Coraco-Brachialis  erlauben.  Die  lange  Sehne  des  Biceps  ist  auch 
wenn  der  Arm  noch  so  sehr  herabsinkt  schlaff.  Diese  zwei  vorhin  genannten 
Muskeln  und  der  lauge  Kopf  des  Triceps  sind  es,  welche  den  Arm  tragen, 
nicht  die  lange  Sehne  des  Biceps.  Uebrigens  kommt  es  sehr  oft  vor,  da>3 
auch  wenn  die  Bicepssehne  durchschnitten  ist,  der  Oberarm  durch  Narben- 
contraction  viel  höher  hinaufgezogen  wird,  als  er  nach  der  Operation  stand. 

Die  Durchü-ennuug  der  Kapsel  vollführten  ältere  Chirurgen  von  innen 
nach  aussen  mit  dem  Knopfbistouri.  Nachdem  nämUch  längs  des  Sulcus 
intertubercularis  die  Scheide  der  langen  Bicepssehne  und  die  Kapsel  ge. 
spalten  war,  wurde  der  Oberarmkopf  etwas  herabgezogen,  damit  Luft  ni 
das  Gelenk  eintrete,  hierauf  der  Finger  in  die  Kapsel  eingeführt,  welcher 
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das  Knopfbistouri  leitete.  Jetzt  bedient  man  sich  im  Aligemeinen  eines 
Schnittes  von  aussen,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist,  als  ob 
man  denselben  in  der  Mitte  spalten  wollte. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Der  Kranke  sitzt  auf  einem 
Stuhle,  mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne,  ein  Gehülfe  steht  hinter 
der  kranken  Schulter  und  ein  zweiter  zur  Seite  des  Operateurs.  Der 
Operateur  steht  an  der  kranken  Seite. 

A)  Robert's  Längsschnitt.  Der  Operateur  ergreift  mit  der 
linken  Hand  den  zu  operirenden  Oberarm,  drückt  ihn  etwas  rückwärts, 
und  den  Ellbogen  etwas  näher  zum  Stamme,  sticht  hierauf  ein  starkes 
Scalpell  an  der  Spitze  des  Trigonum  coraco-acromiale  dicht  am  vorderen 
Eaude  der  Clavicula  bis  auf  den  Rand  des  Schulterblattes  ein,  legt  nun 
das  Messer  etwas  nieder,  und  zieht  es  mit  einem  kräftigen  Zuge  durch 
-das  Trigonum  und  über  die  vordere  innere  Seite  des  Gelenkkopfes  bis 
nahe  zur  Insertion  des  Deltamuskels  herab.  Die  Schnittränder  werden 
mit  stumpfen  Haken,  welche  in  der  Gegend  des  Gelenkkopfes  augesetzt 
werden,  abgezogen.  Nun  rotirt  der  Operateur  den  Oberarm  nach  rück- 
wärts und  schneidet  vor  dem  Tuberculum  ant.  die  Kapsel  und  die  Sehne 
des  Musculus  subscapularis  durch ;  hierauf  rotirt  er  den  Kopf  nach  ein- 
wärts und  durchtrennt  hinter  dem  Tuberculum  post.  die  3  Sehnen  der 
MM.  supraspinatus ,  infraspiuatus  und  teres  minor  sammt  der  Kapsel  und 


Fig.  258. 


der  langen  Bicepssehue.  Daun  wird  der 
Gelenkkopf  liervorgehoben,  seine  unteren 
nnd  inneren  Adhäsionen  abgetrennt,  hier- 
auf die  Beinl:aut  an  der  Stelle,  wo  man 
den  Knochen  durchsägen  will,  circulär 
eingeschnitten  und  der  Knochen  abge- 
sägt, während  die  Weichtheile  durch 
eine  Holzplatte  oder  einen  Bindenstreifeu 
vor  der  Einwirkung  der  Säge  geschützt 
werden  (Fig.  258). 

Sollte  man  bei  dieser  Operation 
bemerken,  dass  die  Euucleatiou  noth- 
wendig  wäre,  so  lässt  sich  aus  diesem 
Schnitte  sehr  zweckmässig  der  bei  derEx- 
articulatio  liumeri  beschriebene  Ovalair- 
schnitt bilden. 

Die  Entfernung  von  ki-ankhaften  Theilen  des  Schutterblattes,  sowohl  an 
der  Gelenkhöhle,  als  den  Fortsätzen,  mittels  Meissel-  oder  Knochenscheere 
iHssl  sich  bei  dieser  Methode  leichter  bewerkstelligen,  als  bei  jeder  anderen. 

Der  Lappenschnitt  nach  Sanson,  B  egin.  Nachdem  die  Vor- 
bereitungen wie  bei  A)  getroffen  sind,  führt  der  Operateur  2  kräftige  Schnitte, 
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Fig.  259.  die  bis  an  den  Knochen  dringen,  deren 

einer  unter  der  Spina  scapulae,  deren 
anderer  diclit  an  der  Aussenseite  des 
Processus  coracoideus  beginnt.  Beide 
gehen  convergirend  nach  unten  und 
treffen  sicli  dicht  (Iber  der  Insertion 
des  Deltamusl^els.  Dieser  dreieckige 
Lappen  wird  lospräparirt  und  nacli 
oben  zurückgeschlagen.  Die  Exarti- 
culation  und  Absägung  wie  bei  A) 
(Fig.  259).  Die  Wunde  wird  mittels 
der  Knopfnaht  vereinigt.  Gefässe^ 
welche  hierbei  unterbunden  werden, 
sind  die  Arteria  circumflexa  poste- 
rior und  allenfalls  beim  Längsschnitt 

Verzweigungen  der  Arteria  acromialis. 

Wäre  hier  die  Exarticulation  nothwendig  befunden,  so  schneidet  man 
von  der  Innenseite  des  Knochens  schief  gegen  die  Achselhöhle  oder  innere 
Seite  des  Oberarmes  aus  und  bildet  dadurch  3  Lappen,  wie  sie,  beson- 
ders in  solchen  Fällen,  Rust  empfahl. 

Bemerkungen  über  das  Schlottergelenk. 

Bei  weitem  häufiger  kommt  dieses  unangenehme  Ereigniss  im  Schul- 
ter-, als  im  Ellbogengelenke  vor. 

Icli  machte  am  Leichnam  Versuche,  welche  mich  ermuntern,  unter 
gegebenen  Umständen,  d.  h.  wenn  das  Collum  anatomicum  humeri  schon 
gesundes  Gewebe  enthält,  dieses  Verfahren  auch  am  Lebenden  auszuführen. 
Nach  der  Durchschneidung  des  Deltamuskels  eröffne  ich  den  Sulcus  inter- 
tubercularis,  ziehe  die  lange  Sehne  des  Biceps  über  das  Tuberculum 
posterius  nach  rückwärts  und  durchschneide  nur  die  Sehne  des 
Subscapularis  mit  der  vorderen  Hälfte  der  Kapsel,  hierauf  luxire  ich 
den  Gelenkkopf  nach  vorn  und  säge  ihn  mit  dem  Osteotom,  welches 
in  den  anatomischen  Falz  eingesetzt  wird,  ab;  durch  die  Erhaltung 
des  M.  supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor  wird  das  Herabsniken 
des  Armes  verhindert:  auch  bleibt  die  Rinne  für  die  lange  Sehne  des  Biceps. 

Als  ich  dieses  Verfahren  in  einem  Operationscurse  demoustrirte,  er- 
zählte mir  einer  meiner  Zuhörer,  dass  v.  Bruns  genau  dieses  Verfahren 
am  Lebenden  ausgeführt  habe. 

Nachbehandlung. 
Man  legt  den  Arm  der  Länge  nach  an  den  Rumpf  und  hebt  ihn  et- 
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was  empor,  so  befestiget  man  denselben  durch  eine  Mitella  uud  eiu  quer 
lim  deu  Thorax  laufendes  Tuch. 

Wenn  Eiterung  eintritt  muss  man  eiu  besonderes  Augenmerk  auf  die 
Eitersenkungen  richten,  dieselben  kommen  grösstentheils  am  vorderen  und 
liinteren  Kande  des  Deltamuskels  längs  der  Biceps-  und  Tricepssehne  vor, 
seltener  in  der  Achselhöhle.  Diese  Eitersenkungen  müssen  sobald  als  mög- 
lich eröffnet  werden,  da  sie  häufig  der  Ausgangspunkt  einer  Septicämie  sind. 

Itcsection  «ler  Clavicula. 

Anatomie.  Die  anatomischen  Verhältnisse  haben  wir  bei  der  Anatomie 
•der  Arteria  subclavia  genau  angegeben  und  beschränken  uns  hier  blos  darauf, 
an  die  mannigfaltigen  Befestigungen  dieses  Knochens  zu  erinnern.  Das  Sternal- 
ende  ist  sehr  dick,  ragt  weit  nach  rückwärts  in  die  obere  Brustapertur  und 
wird  durch  sehr  feste  Bandmassen  mit  dem  Sternnm  befestigt.  Es  ist  dieser 
Xnochenthei]  von  der  Vena  jugularis  uud  anonyma  nur  durch  den  sterno-thy- 
reoideus  und  eine  dünne  Fascie  geschieden.  Das  Acromial-Ende  ist  mit  dem 
Processus  coracoideus  durch  das  Ligamentum  coraco-claviculare  fest  verbunden ; 
die  Gelenkverbindung  mit  dem  Akromion  wird  durch  Bandmassen  und  Fasern 
des  Cuciülaris  befestigt.  Ausserdem  sind  noch  folgende  Muskeln  an  der  Clavi- 
cida  angeheftet:  Nach  oben  der  Cleido-Mastoideus  am  Sternal-Ende  der 
Cucullaris  am  Akromialende ,  nach  unten  der  Pectoralis  major,  an  der 'ster- 
nalseite  der  Deltoideus,  und  an  der  untern  Fläche  des  Akromialendes  der  Mus- 
culus subclavius.   Wenn  man  diese  Befestigungen,  sowie  die  Lage  der  Clavicula 

^u  den  grossen  Gefässen  betrachtet,  so  wird  man  einsehen,  dass,  wenn  die  nor- 
.  malen  Verhältnisse  bestehen,  oder  durch  eine  Geschwulst  noch  verwickelter 

^^■erden,  die  Resectionen  der  Clavicula  zu  den  schwierigsten  und  gefahrvollsten 
chirurgischen  Operationen  gehören.   Wenn  man  aber  wegen  Nekrose  oder  Garies 

«penren  muss,  sind  die  Operationen  meistens  leicht. 

Die  Osteotomie,  d.  h.  die  einfache  Durchtrennung  des  Knochens, 

tnde  ich  gar  nie  angezeigt,  denn  bei  schlechtgeheilten  Knochenbrücheu 

und  bei  rhachitischen  Verkrümmungen  würde  man  das  Uebel  nur  noch 

vemehren,  indem  zum  Formfehler  höchst  wahrscheinlich  noch  eine  Pseud- 

^irthrose  kommen  würde. 

I.    Resectionen  am  Sterualende. 
Wenn  man  wegen  Caries  oder  Nekrose  operirt,  so  macht  man  einen 
^horizontalen  Schnitt  vom  Sternum  längs  der  Clavicula  nach  auswärts  bis 

ZI  h         f   '  i""«^-^"  Ende  des 

Schrnttes  asst  man  einen  kleinen  Schnitt  parallel  mit  dem  Sterno-cleido- 
inas  .  nach  aufwärts  gehen,  schabt  das  Periost  an  der  Grenze  des  ge- 
.^nden  Knochens  zurttck,  führt  die  Resectionsnadel  oder  einen  breiten 

w  ter^nf  r  .  Osteo- 
nnd'^ithf  abgesägte  Knochenstück  mit  einer  Zahnzange 

^  t  ein         M  '  r  ;  ^'"^         vorhandenen  losen  Adhäsionen 

mit  einer  Spatel  oder  dem  Scalpellhefte  zerreisst. 
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Wer  sich  keines  Osteotoms  bedienen  kann  oder  will,  nrmss  den  Knoclien 
stark  emporheben ,  durch  eine  untergeschobene  Spatel  scliiitzen  und  mit 
der  Bogensäge  durclitrennen. 

Wären  bei  Caries  die  hinteren  Bandmassen  erhalten,  und  die  Caries 
nur  oberflächlich,  so  empfiehlt  sich  die  Ausliobelung  der  kranken  Knochen- 
massen mit  Hohlmeisselu. 

Müsste  man  wegen  einer  veralteten  Luxation  nach  rückwärts  rese- 
ciren,  so  müsste  nach  Abtrennung  des  Cleido-mast.  und  der  Ciavicular- 
portion  des  Pectoralis  major  der  Knochen  durchsägt  und  dann  mit  der 
grössten  Vorsicht  exstirpirt  werden ;  wenn  das  Sternalende  sehr  dick  wäre, 
würde  ich  es  an  seiner  vorderen  und  oberen  Seile  durch  Schnitte  mit  dem 
Wattmann' sehen  Holilmeissel  dünn  schneiden  und  dann  mittels  Eleva- 
torien  zurückdrücken  und  nöthigenfalls  ganz  exstirpiren. 

Bei  Geschwülsten  könnte  man  es  versuchen,  den  Knochen  flach  zu 
reseciren,  wie  wir  es  oben  bei  obei-flächUcher  Caries  angegeben  haben. 
Müsste  man  in  einem  solchen  Falle  das  Knochenende  der  ganzen  Dicke 
nach  wegnehmen,  dann  müsste  man  sich  nach  dem  gegebenen  Falle  rich- 
ten, aber  mit  der  allergrössten  Vorsicht  vorgehen,  und  namentlich  an  der 
hinteren  Seite  die  Trennung  mehr  mit  stumpfen  Werkzeugen  vornehmen, 
weil  die  Vena  jugularis  anterior  nur  in  ganz  lockerem  Bindegewebe  dicht 
hinter  der  Clavicula  liegt;  die  Vena  jugularis  interna  und  anonyma  sind 
durch  den  Sterno-thyi-eoideus  geschützt. 

II.    Resection  des  Akromialendes. 

Hier  hat  man  keine  bedeutenden  Gefässe  zu  befürchten;  die  unter 
Umständen  (z.  B.  wenn  man  die  Beinhaut  nicht  ganz  erhalten  kann) 
unvermeidliche  Verletzung  der  Akroraialgefässe  ist  von  keiner  Bedeutung. 
Man  durchtrennt  die  Haut  parallel  mit  dem  Knochen  und  kann  in  der 
Nähe  des  Akromialgelenkes  noch  einen  Querschnitt  führen.  Die  durch 
diesen  T-Schnitt  gebildeten  Läppchen  werden  lospräparirt.  Die  Muskel- 
insertion  des  Cucullaris  und  Deltoides  werden  abgetrennt  (im  Falle  einer 
Nekrose  fällt  das  specielle  Ablösen  der  Muskeln  weg,  indem  man  sie  sammt 
dem  Periost  zurückschabt).  Hierauf  durchsägt  man  den  Knochen  an  der 
inneren  Grenze  mit  dem  Osteotom,  fasst  ihn  mit  einer  Zahnzange  und 
hebt  ihn  empor.  Jetzt  muss  man  mit  der  grössten  Vorsicht  an  der  unteren 
Fläche  das  Lig.  coraco-claviculare  durchtreunen,  dazu  gehören  sehr  kräf- 
tige Messerzüge.  Hat  man  diese  festen  Bandmassen  durchtrennt,  dann 
ist  die  fernere  Exstirpation  sehr  leicht. 

III.    Resectionen  am  Körper. 
Diese  Operation  mitErhaltung  derContinuität  (sog.  longitudinelle Resec- 
tion) habe  ich  bei  schlecht  geheilten  Clavicularbrüchen,  bei  denen  eine  scharfe 
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Ecke  gegen  die  Haut  drückte,  sclion  oft  mit  dem  günstigsten  Erfolge 
gemacht. 

Man  diirchtrennt  die  Haut  parallel  mit  dem  Knochen,  schabt  die 
Beinhant  zurück  und  entfernt  das  hervorragende  Knochenstück  mit  einer 
Knochenzange,  oder,  wenn  es  zu  hart  und  zu  lang  ist,  mit  einer  feinen 
Bogensäge,  deren  Blatt  mit  seinen  Flächen  horizontal  gestellt  ist. 

Muss  man  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  herausnehmen,  so 
entblösst  man  ihn  durch  einen  einfachen  Schnitt,  schabt  das  Periost  mög- 
lichst ohne  Verletzung  zurück  und  durchtrennt  den  Knochen  mit  dem 
Osteotom  an  zwei  Stellen,  worauf  man  ihn  leicht  hervorheben  kann. 

IV.    Excision  der  ganzen  Clavicula. 

Wenn  der  Knochen  total  nekrotisch  ist,  macht  man  einen  Längsschnitt 
vom  Sternal-  bis  zum  Akromialende  und  macht  an  den  Enden  des  Längs- 
schnittes zwei  kleine  Querschnitte;  nun  wird  die  Beinhaut  ganz  zurück- 
geschabt, ebenso  die  noch  vorhandenen  Reste  der  Bänder;  hierauf  fasst 
man  den  Knochen  an  einem  der  Gelenkenden  und  zieht  ihn  aus,  während  man 
die  noch  vorhandenen  Adhäsionen  des  Periosts  mit  dem  Schabeisen  abtrennt 

Die  totale  Exstirpation  der  Clavicula  wegen  einer  Geschwulst  ist 
unstreitig  eines  der  schwierigsten  Verfahren. 

So  viel  ich  weiss,  hat  ausser  Mo  tt  in  New- York  Niemand  diese  Opera- 
tion ausgeführt.  Er  nahm  wegen  der  Vergrösserung  des  Knochens  ein 
elhptisches  Stück  der  Haut  weg;  während  der  Herausnahme  musste  er  die 
Ven.  jugularis  ext.  und  interna  (?)  unterbinden;  der  Kranke  soll  vollkom- 
men genesen  sein.  Wenn  das  als  Ven.  jugularis  interna  bezeichnete  Ge- 
fäss  nicht  eine  erweiterte  Ven.  jugularis  anterior  war,  so  beweist  der  Fall 
die  vollkommene  Richtigkeit  der  Co o per' sehen  Worte,  dass  es  Menschen 
gebe,  die  chirurgisch  nicht  umzubringen  sind. 

Rcsectionen  ilcs  Schulterblattes. 

Diese  werden  entweder  wegen  Nekrose  und  Caries,  oder  wegen  Ge- 
schwülsten gemacht.  In  beiden  Fällen  muss  man  sich  durch  die  Um- 
stände leiten  lassen.  Bei  Nekrosen  spaltet  man  die  Fistelgänge  und  geht 
praparirend  am  Knochen  so  weit,  bis  man  eine  gesunde  Stelle  findet  und  an 
dieser  sagt  man  den  Knochen  durch  oder  man  trennt,  .ne  beider  Spina  oder 
dem  Processus  coracoideus,  den  Knochen  mit  Meissein  oder  Knochenscheere. 

Bei  Geschwülsten  macht  man  einen  der  Ausdehnung  derselben  ent- 
S   tlT'^""'      !  ~-^--it,  bis  man  glnd^KlSi 

Get  kfo  s  t.         "  ^'""^        -^«"^^  ^-P^^'^  -Ibst  mit  dem 

Gelenkf  1  tsatz  entfernen,  wie  dies  schon  in  einigen  Fällen  vorgekommen  ist. 

-exstirpir  Pf-nentheils  die  ganze  Scapula 
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Muss  man  wegen  Commiiiutivbrüchen,  wie  z.  B.  bei  Scliussverletzungen. 
reseciren,  so  erweitert  man  die  Wunden  und  entfernt  die  Splitter,  ebuet 
und  glättet  die  zurückbleibende  Knochenwunde. 

Nur  wenn  man  den  grössten  Tlieil  der  Scapula  oder  den  ganzen 
Knochen  entfernt,  kann  man  in  die  Lage  kommen,  bedeutendere  arterielle 
Gefäase  verletzen  zu  müssen ;  da  die  Scapula  an  der  vorderen  Seite  vom 
Musculus  subscapularis ,  hinten  vom  supra-  und  infraspiiiatus,  überdies 
noch  theilweise  vom  CucuUaris  bedeckt  ist,  so  muss  man,  namentlich  wenn 
wegen  Geschwülsten  oder  frischen  Verletzungen  operirt  werden  muss,  auf 
eine  bedeutende  parenchymatöse  Blutung  gefasst  sein. 


Resectionen  an  der  unteren  Iilxtremität. 

Diese  gewähren  bei  Weitem  nicht  die  günstigen  Resultate  und  die 
Vortheile  für  den  Kranken,  wie  die  Resectionen  an  der  oberen  Extremität, 
besonders  bei  den  drei  grossen  Gelenken,  so  dass  es  viele  ältere  und  manche 
neuere  Chirurgen  gibt,  welche  diese  Operation  für  ganz  unzulässig 
ansehen. 

Uosectioii  an  «Ich  Jlitfclfusskiiocheii. 

Abgesehen  von  dem  Ausziehen  von  Knochensplittern  und  der  Heraus- 
nahme abgegrenzter  kleinerer,  nekrotischer  Knochenstücke,  werden  diese 
Operationen  gewöhnlich  nicht  vorgenommen. 

Nur  am  ersten  Mittelfussknochen  wurde  die  Resectiou  von  B landin, 
Malgaigne,  Monro,  Barbier  empfohlen  und  ausgeführt.  Alleines 
ist  hierbei  zu  bemerken,  dass  nicht  mehr  als  ein  Drittel  des  Mittelfuss- 
knocheus  entfernt  werden  darf,  sonst  wird  die  uothwendig  erfolgende  Con- 
tractur  der  Zehe  nach  oben  oder  nach  innen  dem  Kranken  mehr  Schade- 
ais Nutzen  bringen. 

Der  zweckmässigste  Schnitt  ist  H  ;  c^er  horizontale  Schnitt  fällt  a 
die  innere  blosse   Seite  des  Knochens,  die  beiden  senkrechten  kurzem 
Schnitte  über  die  Trenuungsstellen  des  Knochens  hinaus. 

Wenn  eine  Epiphyse  resecirt  wird,  so  kann  man  entweder  den  Knoche 
vor  "der  Enucleation  oder  nach  derselben  durchsägen. 

Resccüoii  an  «Icn  Fiisswurzolkiiochen. 

Es  sind  bereits  Fälle  von  Resectionen  au  allen  Fusswnrzelknoche 
bekannt  und  zwar  partielle,  wie  totale,  selbst  mit  Entfernung  der  hi 
teren  Enden  einiger  Mittelfussknochen.  Im  Allgemeinen  haben  die  partielle 
Resectiouen  einen  viel  besseren  Erfolg,  als  die  totalen,  da,  abgesehen  vo 
der  Grösse  des  Substanzverlustes,  immer  noch  eine  grosse  Anzahl  v 
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Gelenken  geöffnet  wird,  in  welche  die  Luft  frei  eintreten  kann.  Um  diese 
Operation  genauer  würdigen  zu  können,  muss  man  den  Verlust  der  ein- 
zelnen Knochen  von  physiologischer  Seite  berücksichtigen  und  dann  die 
Verwundung  von  chirurgischer  Seite  betrachten.  Dies  wird  sich  aus  der 
speciellen  Betrachtung  der  genannten  Operationen  ergeben. 

1.  Exstirpation  des  Sprungbeines. 

Dieser  Knochen  wurde  meistentheils  ganz  exstirpirt,  und  zwar  bei- 
nahe immer  wegen  Luxation.  Es  hat  nämh'ch  die  Luxation  dieses  Knochens 
das  Eigenthümliche,  dass  ein  grosser  Theil,  häufig  alle  Bänder  zerreissen 
und  der  Knochen  entweder  frei  unter  der  Haut  hegt  oder  gar  die  Haut 
über  dem  Knochen  an  einer  Stelle  zerrissen  ist;  ja,  ich  sah  einen  Fall, 
in  welchem  der  Astragalus  ganz  aus  der  Wunde  lierausgestosseu  nur  an 
«inigen  sehnigen  Bündeln  festhing.  Diese  Operation  ist  in  solchen  Fällen 
gewöhnhch  nicht  schwer.  Man  braucht  nur  einen  senkrechten  Schnitt 
iim  Fassrücken  zu  führen,  einige  Adhäsionen  zu  trennen,  und  zwar  mit 
der  Scheere  oder  dem  Messer,  und  den  Knochen  mit  einer  Hakenzauge 
herauszuziehen.    Die  Erfolge  dieser  Operation  waren  meist  günstig. 

Die  totale  Exstirpation  des  Sprungbeines  wegen  organischer  Knochen- 
krankheiten wurde  meines  Wissens  nur  ein  einziges  Mal  verrichtet,  und 
5war  von  Dietz,  welcher  die  Operation  wegen  Caries  machte.  Ried, 
der  Augenzeuge  bei  der  Operation  war,  bezeichnet,  wie  sich  sehr  leicht 
denken  lässt,  die  Schwierigkeit  bei  der  Operation  als  sehr  bedeutend. 
Er  macht  folgende  Beschreibung  von  der  Operation  selbst: 

Durch  einen  Kreuzschnitt  an  der  vorderen  inneren  Seite  des  Gelenkes 
^urde  der  Knochen  blossgelegt.  Der  Hals  desselben  wurde  mit  dem  Osteo- 
tom durchsägt  und  der  Kopf  des  Talus  entfernt.  Nachdem  auf  diese 
Weise  Raum  gewonnen  war,  wurde  unter  Erweiterung  der  Wunde  nach 
hinten,  wobei  die  Arteria  tibialis  postica  verletzt  wurde,  auch  der  Körper 
des  Knochens  unter  allmäliger  Trennung  seiner  Bänder  entfernt. 

Günther  empfiehlt,  das  Gelenk  von  beiden  Seiten  durch  Bildung 
kleiner  viereckiger  Lappen  zu  eröffnen,  die  Gelenkverbindung  auf  beiden 
leiten  zu  lösen  und  den  Knochen  herauszunehmen.  Um  sich  die  Operation 
^u  erleichtern,  empfielilt  er  ebenfalls  den  Kopf  abzusägen. 

Die  partielle  Exstirpation  des  Sprungbeines  wird  von  Jäger  indem 
Falle  wo  noch  ein  Theil  desselben  in  fester  Verbindung  mit  der  Tibia 
ist,  der  gänzHchen  Ausschneidung  dieses  Knochens  vorgezogen 

<^J'arIey  exstirpirte  den  Körper  des  Sprungbeines  und  liess  nur  den 
Kopf  zm-uck     der  durch  einen  Bruch  des  Halses  bereits  getrennt  war; 
dieser  Fall  kann,  wie  Ried  mit  Recht  bemerkt,  nicht  als  Beleg  für  die 
c'*''^f durch  den  Bruch 

iiiMiAnT,  Compendmm.  3.  Aull 
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ganz  analog  wird  der  totalen  Exstirpatioii.  Ich  glaube,  dass  die  partielle 
Rescction  der  Sprungbeines  nur  als  Decapitation  des  Gelenkkopfes  einigen 
Werth  haben  kann ;  aber  selbst  da  ist  die  Verletzung  eine  nicht  unbe- 
deutende und  das  Zurückbleiben  des  Substanzverlustes,  der  nicht  ver- 
kleinerbar ist,  dürfte  bei  der  Heilung  ausserordentlich  störend  wirken. 
Auch  ist  die  Gefahr  das  Tibio-Tarsalgelenk  zu  eröffnen  gross. 

2.  Resection  des  Calcaneus. 

Die  ältesten  Resectionen   am  Fersenbein  waren  partiell;  die  totale 
Resection  des  Calcaneus  ist  das  Werk  der  neueren  Zeit  und  wurde  von 
Hancock  (1848)  zuerst  verrichtet,  der  jedoch  nachträglich  amputiren 
musste.    Schon  im  Jahre  1847  hat  Wakley  das  Sprung-  und  Fersen- 
bein zugleich  hinweggenommen.    Nachdem  auch  im  Jahre  1848  Green- ^ 
h  ow  die  totale  Exstirpation  des  Fersenbeines  mit  Glück  verrichtete,  wurde 
die  Operation  mehrfach  geübt,  und  zwar  vorzüglich  in  England  und  in 
Deutschland,  während  dieselbe  in  Frankreich  mit  gj'ossem  Misstrauen  auf- 
genommen wurde.    Es  ist  wahr,  dass  sich  viele  theoretische  Bedenken 
gegen  diese  Operation  erheben  lassen,  namentlich  der  Umstand,  dass  die 
Fusswurzel  zwischen  den  2  grossen  Knochen  und  dem  Kahn-  und  Würfel- 
bein alle  Haltpunkte  verliert  und  dass  der  Astragalus  vom  Kahnbein  nach 
der  Fusssohle  hinab  luxiren  muss,  wie  ich  auch  in  einem  Falle  sah, 
welcher  von  Textor  jun.   operirt  und  nach  4  Jahren  von  mir  wegen 
Caries  amputirt  wurde.    Es   gehen  nämlich  alle  Befestigungsm'ttel  der 
Fusswurzel  vom  Fersenbein  aus,  nämlich  die  Ligamenta  calcaueo-cuboidea 
plantaria,  das  Ligamentum  caloaneo-naviculare  plantare,  die  unter  dem 
Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseum  bekannten  2  Liga- 
mente (s.  Exarticulatio  pedis  in  tarso)  und  der  Apparatus  hgamentosus 
Sinus  tarsi.    Uebrigens  befestigen  sich  9  Muskeln  am  Fersenbein.  An 
der  inneren  gehöhlten  Seite  desselben  laufen  die  Arteria  tibialis  postica, 
ihre  2  Venen,  der  Nerv  und  3  Sehnen  (Tibialis  post.,  Flexor  dig.  com- 
munis longus,'  Flexor  hallucis  longus).   Fast  über  die  Mitte  der  äusseren 
Seite  verläuft  in  einer  eigenen  Scheide  die  Sehne  des  Musculus  peroneus 
longus.    Diese  letztere  muss  in  den  meisten  Fällen  durchschnitten  wer- 
den; meist  trifft  dasselbe  Schicksal  bei  sehr  schwieriger  Auslösung  des 
Sustentaculum  tali  den  Flexor  hallucis  longus,  obwohl  dieser  sehr  häufig 
geschont  werden  kann.    Trotz  allen  den  Bedenken,   welche  diese  ana- 
tomischen Betrachtungen  gegen  diese  Operation  erheben  lassen,  zeigt  die 
Erfahrung,  dass  selbst  in  Fällen,  wo  viele  Sehnen,  ja  selbst  die  Arterie 
verletzt  wurde,  die  Extremität  brauchbar  war.    Die  Achillessehne  ver- 
bindet sich  mit  den  abgeschnittenen  Muskeln  und  den  Sehnenenden  in  der 
Sohle  zu  einer  continuirlichen  fibroiden  Masse,  welche  die  Streckung  des 
Fusses  ganz  prompt  ausführen,  lässt;  nur  ist  bei  der  totalen  Exstirpation 
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immer  eine  dem  Plattfiisse  ähnliche  Krümmung  am  Fiisse  und  eine  nicht 
unbedeutende  Verkürzung  vorhanden. 

Totale  Exstirpatioü  des  Fersenbeines. 

Die  Methoden  sind  sehr  zahh-eich.  Die  Bildung  eines  Lappens  aus 
der  Ferse  mit  oberer  Basis,  wie  bei  der  Syme'seheu  Enucleation  (Page), 
ist  gänzlich  zu  verwerfen ,  da  der  Lappen  meist  zu  dünn  ausfällt  und 
nicht  gut  den  übrigen  Theilen  angepasst  werden  kann. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  einen  in  der  Mittelhnie 
von  der  Achillessehne  bis  an  die  Gelenkverbindung  des  Fersenbeines  mit 
dem  Würfelbein  erleichtert  namentlich  die  Enucleation  zwischen  Calcaneus 
und  Os  cuboideum  nicht. 

Die  Bildung  eines  Fersenlappens  mit  vorderer  Basis  durch  eineu 
liorizontalen ,  über  den  Fersenhöcker  geführten  Schnitt ,  die  schon  von 
Ried  empfohlen  wurde,  ist  allerdings  viel  zweckmässiger  und  wurde  auch 
von  den  meisten  Chirurgen  gewählt.  Man  hat  wohl  dieser  Methode  vor- 
geworfen, dass  die  Arteria  tibiahs  post.  leichter  verletzt  werden  könne. 
Diese  Furcht  ist  ungegründet,  indem  die  Gefahr  weder  grösser  noch  kleiner 
als  bei  den  übrigen  Methoden  ist;  dagegen  aber  wird  die  Entblössung 
des  Calcaneo-Cuboidal-Gelenkes  bedeutend  erleichtert. 

Ich  habe  gefunden,  dass  ein  aus  den  beiden  letztgenannten  Methoden 
zusammengesetzter  T-förmiger  Schnitt  die  zweckmässigste  Methode  ist. 
Man  macht  einen  Schnitt  von  1 1/2  Zoll  Länge  vom  Fersenhöcker  längs 
des  inneren  Randes  der  Achillessehne')  oder  auch  gerade  auf  der  Mitte  der- 
selben aufwärts ;  vom  Ende  dieses  Schnittes  führt  man  quer  einen  äusseren 
Schnitt,  welcher  bis  über  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboi- 
deum reicht,  also  I  Zoll  hinter  dem  Höcker  des  5.  Mittelfussknochens  endigt. 

Einen  kürzeren  Schnitt  macht  man  vom  unteren  Ende  des  senk- 
rechten an  der  Innenseite  des  Fersenbeines  vorwärts,  der  11,2  Zoll  lang 
ist,  und  nachdem  man  alle  3  Lappen  lospräparirt  und  die  Achillessehne 
abgeschnitten  hat,  löst  man  zuerst  die  Weichtheile  an  der  inneren  oder 
Sohlenfläche  des  Fersenbeines  ab  und  lässt  dieselben  dwch  einen  stiunpfen 
Haken  stark  nach  innen  ziehen.  Man  muss  die  Scheide  des  Flexor  hal- 
lucis  longus  öflfnen  und  ziemlich  weit  nach  vorn  spalten,  um  die  Sehne 
gut  wegziehen  zu  können ;  während  man  nun  dicht  am  Knochen  die  Weich- 
theile abgelöst  hat,  entblösst  man  das  Sustentaculura  tali.  Hierauf  öfftiet 
man  an  der  äusseren  Seite  beinahe  auf  der  Mitte  des  Knochens  die  Scheide 
des  Peroneus  longus,  zieht  diese  Sehne  heraus  und  sieht,  ob  man  sie  so 
wei^ach  vorn  ziehen  kann,  dass  der  vordere  Fortsatz  des  Knochens  gut 

')  Die  Lage  des  senkrechten  Schnittes  an  einem  Rande  der  Achillessehne  ist 
deswegen  sehr  zweckmässig,  weil  letztere  von  der  Haut  bedeckt  bleibt ,  auch  wenn 
die  "Wunde  klafft. 
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enucleirt  werden  kann.  Wenn  dies  nicht  gelit,  so  durclischneidet  man 
diese  Sehne,  Es  gelingt  aber  sehr  liänfig  die  Sehne  zu  erhalten,  wenn 
nur  der  äussere  Querschnitt  lang-  genug  ist  und  die  Scheide  bis  in  die 
Sohle  hinein  gespalten  wird. 

Die  eigentliche  Exarticulation  beginnt  man  am  zweckmässigsten  an 
<ler  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Knochens.  Man  geht  zuerst  zwischen 
Sprung-  und  Fersenbein  in  die  Tiefe,  trennt  hierauf  den  Apparatus  liga- 
juentosus  sinns  tarsi ,  dann  die  Gelenkverbindung  zwischen  Calcaneus  und 
Os  cuboideum,  und  während  man  das  Fersenbein  um  die  Achse  dreht, 
dringt  man  zwischen  Fersen-  und  Sprungbein  ein  und  trennt  das  grosse 
Ligamentum  talo-calcaneum  interosseum,  und  nun  geht  man  an  die  Ex- 
articulation des  Gelenkes  zwischen  Sustentaculum  taU  und  der  kleinen 
Oeleukfläche  am  Halse  des  Astragalus. 

Pig.  260.  Dieser  Act  ist  unstreitig 

der  schwierigste  und  wegen  der 
Verletzung  der  Arteria  tibialis 
post.  und  des  Nerven  auch 
der  gefäiirlichste.  Diese  Ver- 
letzung wird  jedoch  meist  ver- 
lititet,  wenn  der  Gehülfe  mit 
einem  breiten  Wundhakeu  den 
Flexor  hallucis  longus  und  mit 
diesem  alle 'übrigen  Weichtheile 
gut  nach  innen  zieht  (Fig.  260). 
Robert  hat  empfohlen,  das 
Sustentaculum  tali  durchzu- 
schneiden, um  dasselbe  mit  dem 
Ligamentum  calcaueo-navicu- 
lare  plantare  zu  erhalten ;  wenn 
man  die  Wichtigkeit  dieses  Li- 
gamentes  kennt,  so  wird  man 
diesen  Vorschlag  als  sehr  be- 
achtenswerth  ansehen  müssen. 
Robert  empfahl  die  Durch- 
trennuug  mit  der  Knochen- 
scheere.  Ich  finde  das  Heine'- 
sche  Osteotom  zweckmässiger, 
da  dieser  Knochenfortsatz  an 
der  Basis  dick  ist  und  die 
Zange  leicht  nach  innen  ab- 
gleitet. 


Resultat  der  Operation. 

«  Untere  Gelenkfläche  des  Körpers  vom 
Astragalus ; 

b  Untere  Gelenkfläche  am  Halse  des  Astra- 
galus f.  das  Sustentaculum  tali; 

c  hintere  Geleukfläche  des  Würfclbeines; 

d  Sehne  des  Peroneus  longus  in  diesem 
Präpai'ate  unversehrt  erlialten ; 

e  Sehne  des  Peroneus  brevis; 

/  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus ; 

fi  AchiUessehne ; 

h  Nervus  tibialis  post.  und  die  hinter  ihm 
gelegene  Arterie 
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Partielle  Res  ectioneu. 
Unter  den  partielle»  Eesectionen  ist  unstreitig  die  des  grossen  hin- 
teren Fortsatzes  diejenige,  welche  den  besten  Erfolg  hat.   Ich  habe  diese 
Operation  zum  ersten  Male  im  Jahre  1857  bei  einer  Frau  von  41  Jahren 
wegen  Nekrose  des  Fortsatzes  mit  so  günstigem  Erfolge  vorgenommen,  dass 
nur  eine  leichte  Abflachung  der  Ferse  und  eine  kaum  merkliche  Verkürzu7ig 
zurückbheb.  Ich  verfuhr  hierbei  ganz  so,  wie  bei  der  totalen  Esarticulatiou. 
Ich  machte  nämhch  einen  umgekehrtnn  T-Schnitt,  konnte  dabei  die  Sehne 
des  Peroneus  lougus  ganz  schonen;  anstatt  der  Exarticulation  jedoch  setzte 
ich  dicht  unter  der  Articulation  zwischen  Astragalus  und  Calcanens  eine 
Säge  an  und  sägte  den  Knochen  schräg  nach  vorn  durch.   Ich  hatte  da- 
bei nur  eine  ganz  geringe  parenchymatöse  Blutung  und  die  Wunde  heilte 
beinahe  ganz  per  primam  intentionem.  Es  blieben  somit  zurück  der  ganze 
Körper,  der  ganze  vordere  Fortsatz  und  das  Sustentaculum  tali ;  das  Ge- 
lenk war  nicht  geöffnet.  Die  übrigen  Fälle  glichen  alle  dem  ersten. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  die  meisten  Krankheiten,  welche  die  Ent- 
fernung des  Fersenbeines  anzeigen  und  auch  die  alleinige  Herausnahme 
rechtfertigen,  zum  grössten  Theil  den  hinteren  Fortsatz  betreffen,  so  wird 
man  dieser  Operationsweise  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenken. 

Ried  erzählt  eine  von  Jäger  gemachte  partielle  Exstirpation  des 
Körpers  vom  Fersenbein  mit  Znrücklassung  des  Hinterfortsatzes.  Ich 
will  die  Worte  Ried's  hier  anführen,  weil  dieselben  mir  etwas  unklar 
sind.    Es  heisst  S.  448:    „Wegen  der  beträchtlichen  Ausdehnung  der 
Caries  wurden  zu  beiden  Seiten  des  Calcaneus  Lappen  gebildet  und  der 
Knochen  durch  Abtrennung  derselben  freigelegt.   Es  wurde  mit  Ausnahme 
des  hintereu  Fortsatzes,  der  am  Halse  (?)  in  verticaler  Richtung  von  dem 
übrigen  Knochen  mit  dem  Osteotom  getrennt  und  zurückgelassen  wurde, 
der  ganze  Körper  entfernt,  nachdem  die  Bänder,  welche  denselben  mit 
dem  Talus  und  Os  cuboideum  verbinden,  durchschnitten  waren.  Anfangs 
wurde  der  Fuss  nach  oben  gezogen  und  bildete  mit  dem  unteren  Schenkel 
emen  spitzen  Winkel;  durch  die  Anwendung  einer  stumpfwinkligen  Schiene 
^vurde  dieser  Uebelstand  beseitigt,   worauf  Gehen  und  Stehen  mögUch 
wurde.    Das  eigentliche  Resultat  der  Operation  blieb  jedoch  zweifelhaft 
da  der  Kranke  vor  gänzlicher  Schliessung  der  Fisteln  die  Anstalt  verliess  « 
wäre  sehr  wünschenswerth  gewesen,  wenn  die  Schnittführung  genauer 
angegeben  wäre,  indem  man  sich  sonst  kein  sicheres  Bild  von  der  Form 
und  Lage  der  Lappen  machen  kann,  was  doch  wichtig  ist,  um  das  Zu- 
nicklassen des  hinteren  Fortsatzes  zu  verstehen. 

3.    Exstirpation  des  Os  naviculare. 

Schrauth  machte  einen  Kreuzschnitt  durch  die  Weichtheile,  trennte 
die  Verbindung  des  Knochens  durch  eine  krumme  Scheere,  zog  den  Knochen 
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mit  einer  Zange  von  Muzeux  aus  und  meisselte,  da  der  Knoclien  zer- 
brach, die  übrigen  Stücke  heraus.    Es  folgte  eine  Blutung,  welche  die 
Unterbindung  der  Arteria  tibialis  post.  nothwendig  machte.    Ich  machte 
diese  Operation  im  Jahre  1859  wegen  Caries,  machte  einen  T-Schnitt; 
nachdem  der  Knochen  blossgelegt  war,  trennte  ich  zuerst  die  Insertion 
der  Sehne  des  hinteren  Schienbeinmuskels,  das  Gelenk  zwischen  Astra- 
galus  und  Os  naviculare,  dann  das  Gelenk  zwischen  diesem  und  dem 
3  Keilbeinen.   Hierauf  fasste  ich  den  Knochen  mit  der  Zange  und  trennte 
mit  dem  Wattmann' sehen  schiefschneidigen  Hohlmeissel,  der  sehr  scharf 
ist,  das  sogenannte  Ligamentum  ealcaneo-naviculare  interosseum;  hierauf 
war  der  Knochen  leicht  herauszunehmen.   Ich  hatte  keine  arterielle  Blu- 
tung und  auch  keine  heftige  Entzündung.    Die  Wunde  heilte  zu,  wobei 
sich  eine  merkwürdige  Einziehung  am  inneren  Fussrande  zeigte,  so  dass 
derselbe  einem  Klumpfusse  niederen  Grades  vollkommen  glich.  Mehrere 
Monate  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  musste  ich  die  Pirogoff  sehe 
Amputationsmethode  machen,  weil  Caries  am  Würfel-  und  Sprungbein  sich 
entwickelte  und  die  Weichtheile  ziemlich  bedeutend  ulcerirt  waren. 

4.    Exstirpation  des  Würfelbeines. 

Ich  verrichtete  diese  Operation  1858  bei  einem  Knaben  von  15  Jahren 
wegen  Caries.  Ich  machte  hier,  um  die  Fisteln  sämmtlich  in  den  Schnitt 
zu  bringen,  einen  nach  oben  convexen  Bogenschnitt ,  löste  den  Lappen 
nach  unten  los,  trennte  die  hintere  Verbindung  des  Würfelbeines  unter 
dem  Fersenbein,  ebenso  den  einen  Schenkel  des  Ligamentum  ealcaneo- 
naviculare  interosseum;  die  vordere  Gelenkverbindung  war  durch  Glanes 
zum  Theil  gelöst;  die  Sehne  des  Peroneus  brevis  schnitt  ich  zum  Iheil 
an  ihrer  Insertion  am  Os  metatarsi  quintum  ein,  ohne  sie  ganz  abzulösen. 
Der  Erfolg  war  überraschend  günstig.  Nach  3  Wochen  konnte  der  Kranke 
gehen  und  stehen  ohne  die  mindeste  Beschwerde.  Auch  war  gar  keine 
Difformität  am  Fusse  zu  bemerken.  Diesen  Menschen  sehe  ich  seither 
sehr  oft,  er  geht  vollkommen  gut  und  von  Difformität  ist  mchts  zu  sehen. 

5.    Die  Exstirpation  der  Keilbeine 
ttsst  keine  allgememen  Regeln  angeben.   Es  wnrfen  diese  Knochen  siUnmt- 
lieh  in  einem  Falle  von  Wattmann  exstivpiit,  jedoch  durften  d,e  Re 
Bultate  im  Allgemeinen  nicht  sehr  amunteind  sein. 

Auch  .vui-den  mehrere  Fusswiraelknochen  zusammen  von  ve  sch.e 
denen  Sh  rnrgen  exstirplrt.  Unter  allen  diesen  combinirten  Exstnpa  |one^ 
«  I  sich  fmmer  nach  dem  gegebenen  Falle  richten  —sen  /nrfte  d  e 
fiXation  des  Fersen-  nnd  Sprungbeines  zn  gleicher  Zct  wohl  am  aller- 
wenigsten ein  günstiges  Resultat  liefern. 
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Resedion  im  Tibio-Tarsal-delenk. 


Anatomie.    S.  Exarticulation. 

Diese  Operation  hat,  so  wie  die  beiden  nächstfolgenden,  wenig  günstige 
Kesultate  aufzuweisen.  Sie  wurde  zuerst  von  Moreau,  dem  Vater,  ver- 
richtet. 

Gewöhnlich  pflegt  man  das  untere  Ende  beider  Knochen  zu  reseciren, 
auch  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  hat  man  zu  reseciren  empfohlen ; 


die  Tibia  aber  darf  allein  nicht  rese- 
cirt  werden,  weil  das  Gelenk  dann 
keine  hinreichende  Stütze  hat  und 
an  einen  vollkommenen  Ersatz  des 
herausgenommenen  Stückes  der  Tibia 
nicht  zu  denken  ist. 

Methoden.  Die  Durchtrennung 
der  Weichtheile  wurde  in  allen  bekann- 
ten Fällen  so  gemacht,  dass  fast 
alle  Muskeln  an  der  Streck-  und 
Beugeseite  erhalten  wurden,  und  zwar 
von  Moreau,  dem  Vater,  durch  2 
[  -förmige  Schnitte,  von  den  senk- 
rechten, 3"  langen  Schnitten  ging  einer 
längs  dem  hinteren  Rande  der  Tibia, 
der  andere  längs  der  Fibula  bis  über 
den  Knöchel  herab.  Von  den  Enden 
gingen  2  etwas  kürzere  Schnitte  nach 
vorwärts.  Die  Muskeln  und  Sehneu 
wurden  hart  am  Knochen  lospräparirt 
und  sammt  der  Haut  mittels  Leinwand- 
stj'eifen,  welche  vor-  und 
rückwärts  an  dem  Knochen 
eingeschoben  wurden,  ab- 
gezogen (Fig.  261). 

Bourgery  machte 
2  seitliche  Längsschnitte, 
Die  Lospräparation  der 
Sehnen  ist  dieselbe  (Fig. 
262). 

Die  Durchtrennung 
der  Knochen  beginnt  ge- 
wöhnlich mit  der  Abtren- 
nung der  Fibula.  Moreau 


Fig.  261. 


Fig.  262. 
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trennte  die  Fibula  zuerst  mit  einem  scharfen  Messer  und  exarticu- 
lirte  sie. 

Roux,  der  sonst  ganz  so  wie  Moreau  operirte,  durclisägte  die  Tibia 
mit  einer  Bogensäge,  deren  losgemaclites  Sägeblatt  er  unter  die  Weichtiieile 
führte,  dann  wieder  in  den  Bügel  spannte. 

Jäger  durchschnitt  zuerst  die  Bänder  der  Fibula,  trennte  hierauf  die- 
selbe mit  einer  Kettensäge  oder  scharfen  Zange.  Hierauf  exarticulirte  er 
die  Tibia,  luxirte  sie,  so  dass  sie  ganz  aus  der  inneren  Wunde  hervor- 
trat, und  sägte  sie  mit  der  Bogensäge  ab. 

Bourgery  sägte  beide  Knochen  mit  der  Kettensäge  zugleich  vor  der 
Exarticulation  durch,  indem  er  die  Kettensäge  hinter  dem  Knochen  durch- 
führte, so  dass  die  Enden  bei  beiden,  Wunden  herausstanden.  Die  Säge 
wurde  an  einer  Seite  vom  Gehülfen,  an  der  anderen  vom  Operateur  geführt. 

Beurtheilung  der  Methoden.  In  Betreff"  der  Weichtheile  ist 
das  Verfahren  von  Moreau  das  zweckmässigste ;  es  entblösst  nämUch 
das  Gelenk  vollkommen  und  erleichtert  die  Operation;  die  kurzen  Quer- 
schnitte sind  nicht  zu  fürchten,  da  sie  keine  Sehnen  durchti-ennen. 

In  Bezug  der  Durchtreunung  der  Knochen  scheint  uns  das  Verfahren 
von  Jäger  das  leichteste  und  schnellste. 

Es  ist  somit  eine  Vereinigung  dieser  beiden  Verfahren  die  zweck- 
mässigste Operatiousweise. 

Ausführung.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  im  Bett,  der 
Fuss  auf  einem  erhabenen,  harten  Kissen.  Während  sich  uun  der  Kranke 
etwas  gegen  die  gesunde  Seite  neigt,  führt  der  Operateur  den  ersten 
Winkelschnitt  oder  blos  einen  einfachen  Schnitt  an  der  Fibula,  präparirt 
die  Haut  etwas  zurück,  trennt  nun  die  Fascie  am  hinteren  und  vorderen 
Rande  der  Fibula,  lässt  hierauf  die  blossgelegten  Sehnen  des  Peroneus 
longus  und  brevis  mit  einem,  die  der  Extensoreu  und  des  Peroneus  tertius 
mit  einem  anderen  stumpfen  Haken  abziehen  und  isohrt,  hart  am  Knochen 
sich  haltend,  die  Fibula. 

Ist  der  Operateur  noch  im  Bereiche  des  Zwischenknochenraumes, 
so  führt  er  die  Kettensäge  hinter  die  Fibula ;  wäre  aber  die  Resection  unter 
demZwischenknochenraume  zu  verrichten,  so  musser  einen  starken,  scharfen 
Meissel  anwenden  oder  sich  des  Osteotoms  bedienen.  Ist  die  Fibula  durch- 
sägt, so  wird  sie  exarticulirt. 

Nun  lässt  man  den  Fuss  etwas  auswärts  wenden ,  macht  den  Winkel- 
schnitt oder  eben  so  gut  einen  einfachen  au  der  Tibia,  trennt  auch  hier 
die  Weichtheile  dicht  am  Knochen  los,  exarticulirt  das  Schienbein,  dreht 
den  Fuss  stark  nach  aussen,  luxirt  dadurch  das  untere  Ende  der  Tibia 
nach  innen,  schiebt  zwischen  Tibia  und  die  Weichtheile  ein  Holzplätt- 
chen  oder  einen  Leinwandstreifen  und  durchsägt  den  Knochen  mit  der 
Bogensäge. 
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Vom  Astragalus  trägt  man  alles  Schadhafte  mittels  der  Kettensäge 
oder  einer  der  oft  genannten  zerlegbaren  Bogensägen,,  und  mit  Hohlmeis- 
seln  ab. 

Die  Wimde  wird  bis  auf  eine  etwa  zoUgrosse  Lücke,  durch  welche 
Eiter  abfliessen  kann ,  beiderseits  mittels  Knopf-  oder  umschlungener  Naht 
vereinigt,  hierauf  der  Fuss  in  einen  gut  gepolsterten  Petit' sehen  Stiefel 
gelegt  und  ruhig  hegen  gelassen.  Zur  Sicherung  der  Lage  kann  auf  die 
Rückseite  des  Unterschenkels  eine  Schiene  gelegt  werden,  die  ziemhch 
lose  befestigt  wird. 

Ankylose  ist  das  günstigste  Resultat,  Eine,  wenn  aucli  noch  so  ge- 
ringe BewegUchkeit  ist  nachtheilig,  indem  sie  sich  wie  eine  Pseudarthrose 
verhält  und  mit  einem  normalen  Gelenke  nicht  die  mindeste  Aehulich- 
keit  hat. 

Wollte  man  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  reseciren,  so  macht 
man,  wie  oben  angegeben,  den  ersten  Act  der  Operation. 

Resection  des  oberen  Endes  der  Fibula. 

Bourgery  macht  einen  viereckigen  Lappen  mit  hinterer  Basis;  nach- 
dem er  diesen  lospräparirt  hat,  durchsägt  er  die  Fibula  und  trennt  dann 
ihre  Gelenkverbindung  und  die  Sehne  des  Biceps. 

Bei  letzterem  Acte  soll  man  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um 
den  Nervus  peroneus  nicht  zu  verletzen. 

Excision  der  ganzen  Fibula. 

Diese  Operation  wurde  von  Seutin  wegen  Nekrose  vorgenommen. 
Er  wollte  blos  einen  Theil  reseciren;  da  sich  aber  die  Nekrose  höher 
nach  aufwärts  erstreckte,  so  wurde  die  Wunde  erweitert.  Die  Operation 
war  bedeutend  schwierig.  Die  Arteria  tibialis  postica,  so  wie  der  Nervus 
peroneus  wurden  verletzt.  Nach  4  Monaten  soll  der  Kranke  sich  voll- 
kommen auf  das  Glied  gestützt  haben. 

Es  wäre  zu  rathen ,  diese  Operation  so  lange  zu  verschieben ,  bis 
die  nekrosirte  Fibula  ganz  isolirt  ist,  denn  die  Eröffiumg  des  oberen  KapseL 
geleukes  kann  wegen  ihrer  Communication  mit  der  Kniegelenkhöhle  Ge- 
fahr bringen. 

Auch  kann  die  fast  unvermeidliche  Durchtrennung  des  Nervus  pero- 
neus Lähmung  der  Streckmuskeln  verursachen. 

Itcseclion  des  Kiiiegeleukcs. 

Geschichte.  Diese  Operation  wurde  zuerst  von  P  a  r  k  ( 1 7  6  2  und 
USl),  und  zwar  im  letzteren  Jahre  mit  Erfolg,  gemacht,  konnte  jedoch 
trotzdem  keinen  gi-ossen  Anklang  finden;  wie  Prof.  Adelmann  in  Dorpat 
berichtet,  waren  90  Jahre  nach  der, ersten  Ausführung  derselben  erst 
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10  Fälle  in  der  gesammten  Literatur  bekannt.  Erst  seit  dem  .Talir  1S56 
mehrten  sich  die  Fälle  bedeutend  und  wir  haben  vorzüglich  in  England 
und  Deutschland  seither  zahlreiche  warme  Vertheidiger  dieser  Operation. 
Wenn  man  auch  zugestehen  niuss,  dass  bei  der  grossen  Zahl  der  in 
jüngster  Zeit  gemachten  Operationen  vielleicht  viele  nicht  ganz  gerecht- 
fertigt genannt  werden  können,  so  muss  hier  etwas  auf  die  Neuheit  des 
Gegenstandes  gerechnet  werden ;  doch  hat  uns  die  neueste  Zeit  den  un- 
geheuren Nutzen  gebracht,  dass  sie  die  grosse  Zahl  theoretischer  Be- 
denken und  Einwürfe,  welche  gegen  diese  Operation  erhoben  wurden, 
beseitigt  hat,  und  dass  man  sagen  kann,  die  Resection  im  Kniegelenke 
hat  nicht  nur  einen  bleibenden ,  sondern  auch  einen  hohen  Platz  in  der 
operativen  Chirurgie. 

Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Man  muss,  wie  jede  Operation,  dieselbe  von  2  Seiten  betrachten, 
nämlich  als  Verwundung  und  als  Heilmittel. 

Als  Vei-wundung  betrachtet,  hat  man  vor  Allem  die  GefährUchkeit 
der  Operation  ausserordentlich  überschätzt ;  vor  Allem  hat  man  die  Opera- 
tion als  Gelenkwuude  hinzustellen  gesucht  und  ihr  alle  die  bedeutenden 
Gefahren  zugemuthet,  welche  peneti-irende  Geleukwunden  mit  sich  bringen  ; 
allein  dies  ist  ganz  unrichtig,  denn  es  werden  ja  die  Gelenktheile  weg- 
genommen. Dass  der  zurückbleibende  Theil  der  Synovialmembranen  ver- 
eitern müsse,  gewissermaassen  den  Grund  der  Eiterung  in  sich  habe,  ist 
eine  ganz  falsche  theoretische  Ansicht,  die  wir  schon  bei  der  Exarti- 
culation  des  Kniegelenkes  widerlegt  haben.')  Die  Breite  der  Sägeflächen, 
die  auch  vielfach  beschuldigt  wurde,  bringt  gar  keine  Gefahr,  selbst  wenn 
die  Gelenkflächen  Während  der  Eiterung  sichuicht  ganz  vollständig  berühren. 

Ich  glaube,  dass  die  Furcht  vor  dieser  Operation  nebst  den  theo- 
retischen Einwürfen  auch  vorzüglich  daher  kam,  dass  man  die  Operation 
anfangs  fast  ausschliesslich  bei  eiternden  Geleukeutzündungen  gemacht  hat, 
bei  denen  meistens  eine  'grosse  Partie  kranker  Weichtheile  zurückbleibt, 
welche  an  sich  schon  dem  Organismus  durch  Verjauchung  gefährlich 
werden  kann. 

Was  nun  noch  den  Vergleich  mit  der  Oberschenkelamputation  betriftt, 


')  Ich  habe  eine  Resection  im  Kniegelenke  bei  einer  penetrirenden  Gelenk- 
,vunde  mit  so  grossem  Substanzverluste,  dass  das  vordere  Ende  des  inneren  Knorrens 
und  der  grösste  Theil  der  Patella  bloss  lagen,  mit  dem  günstigsten  Erfolge  gemacht. 
Der  Kranke  hatte  vor  der  Operation  die  heftigsten  Erscheinungen,  wie  sie  pcnetn- 
rende  Gelenkwunden  am  dritten  oder  vierten  Tage  begleiten,  ein  überaus  heftiges 
Fieber,  heftige  Frostanfalle,  ikterische  Hautfärbung  u.  s.  w.  Alle  diese  heftigen  Er- 
scheinungen schwanden  fast  plötzlich  nach  der  Resection.  Es  hat  also  die  Resection 
hier  augenfällig  das  beseitigt,  was  ma»  früher  von  ihr  gefürchtet  hat. 
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so  miiss  letztere  als  eine  bedeutende  Verwundung  angesehen  werden, 
tlieils  wegen  der  Verwundung  vieler  verschiedenartiger  Gewebe,  theils 
wegen  der  Störung  in  der  Circulation ,  welche  durch  die  Obei'schenkel- 
iimputation  herbeigeführt  wird.  Dies  gilt  im  Allgemeinen.  Es  kann  aber 
Fälle  geben,  in  welchen  die  Resection  wirklich  gefährlicher  sein  kann,  als 
die  Amputation  des  Oberschenkels,  wie  z.  B.  wenn  man  bei  einer  sehr 
lieftigen  Infiltration  und  Verjauchung  der  Weichtheile  die  Operation  mit 
Zuriicklassung  der  genannten  jauchenden  Partieen  machen  wollte. 

Als  Heilmittel  betrachtet,  muss  man  vor  Allem  die  Frage  beantworten, 
ob  der  Kranke  sich  seiner  Extremität  irgendwie  bedienen  kann,  und  dar- 
auf muss  man  antworten,  dass,  wenn  die  Operation  wirklich  indicirt  ist 
und  so  ausgeführt  wird,  dass  die  Knochen  noch  in  den  Epiphysen  ab- 
gesägt werden ,  der  Kranke  seine  Extremität  fast  immer  brauchen  kann ; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  nämlich  eine  knöcherne  Verbindung  ein; 
eine  kurzzellige  Verbindung  der  breiten  Sägeflächen  hindert  nach  Jäger 
und  Kied  auch  nicht  den  Gebrauch  des  Gliedes;  aber  auch  in  jenen 
Fällen,  wo  die  verbindende  weiche  Zwischensubstanz  länger  ist  und  die 
Kranken  das  resecirte  Bein  nicht  ganz  vollkommen  als  Stütze  brauchen 
könnten,  kann  die  Festigkeit  durch  eine  steife  Kapsel  von  Blech  oder 
gepresstem  Leder  ersetzt  werden;  solche  Apparate  sind  dann,  wie  sich 
Schillbach  sehr  gut  ausdrückt,  immer  leichter  und  bequemer  anzulegen, 
als  ein  künstliches  Glied.  Was  die  Verkürzung  betrifft,  so  ist  dieselbe 
zwar  nicht  bedeutend,  aber  selbst  wenn  sie  drei  Zoll  betrüge  (und  mehr 
darf  sie  nicht  betragen,  sonst  ist  die  Operation  nicht  angezeigt),  so  wäre 
durch  einen  hohen  Absatz  am  Schuh  diesem  Uebelstande  abgeholfen.  Man 
bedenke  nur,  wie  viele  Menschen  nach  abgelaufenen  Cosalgieen  mit  noch 
bedeutenderen  Verkürzungen  herumgehen. 

Man  sieht  aus  allem  dem,  dass  viel  für  die  Operation  spricht  und 
dass  dort,  wo  die  Wahl  zwischen  der  Amputation  des  Oberschenkels  und 
der  Resection  des  Knie's  wirklich  freisteht,  letztere  zu  wählen  ist. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Methoden. 

Park  machte  zuerst  einen  Längenschnitt,  der  ihm  jedoch  nicht  aus- 
reichte ,  so  dass  er  ihn  in  einen  Kreuzschnitt  umwandeln  musste.  Der 
senkrechte,  4  Zoll  lange,  ging  in  der  Mitte  über  die  Patella  herab.  Der 
Querschnitt  halbirte  den  senkrechten  auf  der  Mitte  der  Patella.  Diese 
wurde  entfernt  und  sofort  exarticulirt  und  abgesägt. 

Chassaignac  und  B.  L  an  gen  b  eck  haben  auch  den  einfachen 
Schnitt  empfohlen.  Jeffray  und  Sedillot  haben  2  seitliche  Längs- 
schnitte anempfohlen  und  besonders  davon  gerühmt,  dass  man  die  Pa- 
tella und  die  Insertion  der  Streckmuskeln  erhalten  könne;   allein  dies 
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ist  ein  eingebildeter  Vorzug,  da  Ankylose  das  einzige  wiinschenswertlie 
und  nützliche  Kesultat  ist,  die  Exarticulation  selbst  macht  bei  diesen 
Schnitten  enorme  Schwierigkeiten,  besonders  die  Trennung  der  Kreuz- 
bänder. Es  sind  alle  bisher  genannten  Methoden  allen  übrigen  nach- 
zusetzen. 

Moreau  machte  einen  |  J -Schnitt  mit  primärer  Bildung  der  beider- 
seitigen, 1"  langen  Schnitte.  Der  Querschnitt  lief  unter  der  Patella. 
Wenn  auch  die  Tibia  resecirt  werden  soll,  so  können  die  beiden  senk- 
rechten Schnitte  abwärts  verlängert  werden,  wo  dann  der  Schnitt  eine 
H-Form  erhält. 

Crampton,  der  ganz  so  operirte,  schnitt  einen  Theil  des  Lappen» 
mit  der  Kniescheibe  weg,  weil  er  zu  lang  war. 

Jäger,  Begin  und  Sanson  machen  ganz  denselben  Schnitt,  nur 
bilden  sie  zuerst  den  Querschnitt,  der  bis  an  das  Gelenk  dringt,  unter- 
suchen dasselbe  und  bilden  dann  nach  Umständen  den  senkrechten  Schnitt 
nach  auf-  oder  abwärts. 

V,  Textor  machte  anfangs  einen  vollkommenen  Querschnitt  unter  der 
Spitze  der  Patella;  später  machte  er  den  Schnitt  etwas  convex  nach  unten. 

Syme  bildet  2  halbmondförmige  Schnitte:  welche  die  Patella 

einschliessen  und  an  den  Seitenligamenten  zusammenstosseu ;  nöthigenfalls 
können  2  Längsschnitte  an  den  Seiten  gemacht  werden. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Es  lässt  sich  schon  aus  den  anatomischen  Verbältnissen  die  Be- 
hauptung aufstellen,  dass  diejenigen  Schnitte,  welche  das  Gelenk  in  die 
Quere  gut  blosslegen ,  die  zweckmässigsten  sind,  und  dass  unter  diesen 
wieder  der  einfache,  schwach  convexe  Querschnitt  v.  Textor's  als  die  ge- 
ringste Verwundung  das  zweckmässigste  Verfahren  ist.  Sollte  man  mit 
demselben  wegen  Verdickung,  Vergrösserung  der  Weichtheile  nicht  aus- 
reichen, so  kann  man  von  den  Enden  dieses  Schnittes  entweder  blos  nach 
aufwärts  2  Seitenschnitte,  also  den  Moreau' scheu  |_|- Schnitt  oder  auch 
durch  Bildung  zweier  Schnitte  längs  des  Unterschenkels  den  Moreau'- 
schen  H-Schnitt  macheu.  Die  Kniescheibe  kann  man  unter  der  Haut  sehr 
gut  exstirpiren.    Es  ist  nicht  nöhig,  die  Haut  mit  auszuschneiden. 

Dies  gilt,  wenn  die  Weichtheile  wenigstens  zum  grössten  Theil  un- 
versehrt sind;  bei  Verwundungen  jedoch  muss  man  die  Schnitte  den  Um- 
ständen anpassen  und  die  Haut  ersparen,  wo  und  wie  man  kann.  So 
musste  ich  in  einem  Falle,  wo  die  ILaut  über  der  Patella  und  am  vor- 
deren Ende  des  inneren  Knorrens  fehlte,  2  schräg  aneinander  gelehnte 
Schnitte  machen  in  folgender  Form:  4.  Der  äussere  Schnitt  war  senk- 
recht, der  an  dem  Innenknorren  laufende  schräg;  durch  diese  Schnitte 
ebnete  ich  die  Wundränder,  nahm  die  Patella  heraus  und  führte  dann 
einen  Quersclini'tt,  der  das  Gelenk  eröffnete. 
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Durclitreniume-  der  Knochen, 


Hierfür  gelten  folgende  allgemeine  Regeln: 

1 .  Man  säge  vom  Oberschenkel  nui-  so  viel  ab,  dass  die  Breite  der 
Epiphj^se  zum  grössten  Theil  erhalten  bleibt.  Ein  Durchsägen  des  Knochens 
hl  der  Diaphyse,  wie  dies  in  manchen  chirurgischen  Werken  abgebildet 
ist,  würde  ein  unbrauchbares  Glied  zurücklassen. 

2.  Was  die  Richtung  der  Sägefläche  betriflPt,  so  ist  dieselbe  beim 
Oberschenkel  besonders  zu  beachten ;  vor  Allem  darf  dieselbe  nicht  schräg 
"nach  hinten  gehen,  d.  h.  es  darf  hinten  nicht  mehr  weggenommen  werden, 
als  vorn.  Ferner  muss  man  vom  inneren  Knorren  etwas  mehr  wegnehmen, 
als  vom  äusseren,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  bei  der  Verbindung 
des  Ober-  und  Unterschenkels  ein  Genu  valgum  zurückbliebe.  Es  darf 
aber  auch  nicht  zu  viel  vom  inneren  Knorren  abgesägt  werden,  weil  sonst 
die  entgegengesetzte  Krümmung,  Genu  varum,  die  Folge  wäre. 

Um  die  Richtung  der  Sägefläche  annäherungsweise  zu  bestimmen, 


denken  wir  uns  eine  Ebene 
auf  die  Knorren  gelegt  (Fig. 
263  a-b),  welche  hori- 
zontal steht,  und  denken 
uns  die  Achse  des  Ober- 
schenkelknochens dazu 
(c — d),  so  wird  eine  mit 
der  Ebene,  die  auf  dem 
Knorren  liegt,  parallel  lau- 
fende  Sägefläche  {e—f) 
vom  äusseren  Knorren  zu 
viel,  eine  auf  die  Achse 
<3es  Oberschenkelknochens 
senkrecht  stehende  (g — h) 
vom  äusseren  Knorren  zu 
wenig  und  vom  inneren  zu 
viel  wegnehmen,  es  muss 
also  die  Sägefläche,  wenn 
sie  zweckmässig  sein  soll, 
«ine  Richtung  zwischen  den 
^.wai  ebengenannten  Säge- 
flächen haben  {i~k);  ob 
sie  sich  nun  mehr  der  einen 
oder  der  anderen  dieser 
gedachten  Ebenen  nähert. 


Fig. 


263. 


r/ 
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das  hängt  von  llmstäntlen  ab,  oder  besser  gesagt,  es  bleibt  dem  Augen- 
maasse  überhissen. 

Von  der  Tibia  soll  man  möglichst  wenig  absägen,  und  da  dieselbe 
auch  in  den  meisten  Fällen  der  weniger  leidende  Theil  ist,  so  genügt  es 
in  der  Regel,  den  knorpeligen  Ueberzug  mit  einem  geringen  Theile  der 
Kiiochensubstanz  abzusägen.  Müsste  man  jedoch  mehr  als  4  Linien 
von  der  Tibia  absägen,  so  muss  man  das  Köpfchen  der  Fibula  mit- 
nehmen. 


Nähere  Ausführung. 

Wir  wollen  blos  den  Schnitt  von  v.  Textor  beschreiben,  weil  derselbe 
im  Falle  der  Wahl  der  zweckmässigste  ist  und  nöthigenfalls  in  den 
Mo  re  au 'sehen  oder  auch  in  den  Syme' sehen  Schnitt  verwandelt  wer- 
den kann. 

Lage  des  Kranken.  Am  zweckmässigsten  wird  der  Kranke  immer 
wie  bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  gelagert,  nämhch  so,  dass  die 
kranke  Extremität  über  der  Mitte  des  Oberschenkels  angefangen  über  den 
Rand  des  Operationstisches  oder  Bettes  vorragt.  Ein  Gehülfe  umfasst  mit 
beiden  Händen  den  Oberschenkel  und  hält  ihn  fest;  ein  zweiter,  der  zur 
Seite  des  Operateurs  kniet  oder  sitzt,  hält  den  Unterschenkel;  diese  Ge- 
hülfen müssen  sehr  verlässlich  sein  und  den  Gang  der  Operation  kennen ; 
wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  der  Operateur,  wie  er  es  für  uöthig 
hält,  während  der  Operation  den  Gehülfen  angeben,  was  sie  zu  thun  haben. 
Wenn  die  Extremität  beweglich  ist,  so  wird  der  Unterschenkel  zum  Ober- 
schenkel in  einem  rechten  Winkel  gebeugt  und  der  Operateur  stellt  sich 
gerade  der  Streckseite  des  Gelenkes  gegenüber;  wäre  sie  jedoch  steif, 
so  müsste  der  Operateur  an  der  Seite  der  Extremität  entweder  aussen 
oder  innen  stehen. 

Mit  einem  starken  Scalpell  macht  der  Operateur  einen  nach  uuten 
schwach  convexen  Schnitt,  welcher  am  hintereu  Ende  des  einen  KnoiTens 
beginnt,  zwischen  der  Spitze  der  Patella  und  Spina  tibiae  herumgeht, 
jedoch  näher  der  letzteren  als  der  ersteren,  und  am  hinteren  Ende  des 
anderen  Knorrens  endigt.  Die  Haut  wird  nun  etwas  zurückpräparirt,  bis 
an  die  Spitze  der  Patella,  und  hierauf  dringt  man  mit  der  vollen  Schneide 
in  das  Gelenk,  indem  man  das  sogenannte  Ligamentum  patellae  (mittlerer 
Theil  der  Strecksehne)  und  die  beiden  zur  Seite  des  Kniegelenkes  liegenden 
Ausbreitungen  der  MM.  vasti  durchtrennt.  Während  nun  der  Geliülfe  die 
Patella  sammt  dem  Extensor  quadriceps  cruris  emporzieht,  durchtrennt 
man  zuerst  das  in  der  Furche  der  beiden  Knorren  sich  anspannende  Liga- 
mentum mucosum,  indem  man  das  Messer  geradezu  in  die  Furche  der 
Knorren  eindrückt.    Hierauf  durchtrennt  man  die  beiden  Seitenbänder, 
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indem  man,  von  dem  einen  Geliölfen  unterstützt,  den  Unterschenkel  rotirt, 
nm  die  Seitenbänder  nach  einander  zu  spannen  und  leichter  durchschneiden 
zu  können. 

Sind  die  Seitenbänder  durchtrennt,  so  geht  mau  an  die  Durchtrennung 
der  Kreuzbänder,  ein  Act,  der  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  verdient. 
Es  muss  der  Geliülfe,  der  den  Oberschenkel  hält,  das  untere  Ende  stark 
heben,  wähi-end  der  untere  Gehülfe  den  Unterschenkel  stärker  beugt  und 
nach  unten  zu  anzieht;  nun  durchtrennt  man  bei  fortwährend  zunehmender 
Beugung  durch  kurze  Messerzüge  die  Kreuzbänder  dicht  am  Schienbein; 
sobald  dies  geschehen  ist,  sinkt  der  Unterschenkel  herab ;  man  lässt  nun 
den  Oberschenkel  noch  mehr  heben,  richtet  das  Messer  mit  der  Schneide 
nach  oben  und  macht  dicht  hinter  den  hinteren  Enden  der  Knorren  einen 
Querschnitt  bis  auf  den  Knochen;  hierauf  sägt  man  nach  vorläufigem 
Beinhautschnitt  die  Knorren  des  Oberschenkels  nach  den  oben  angegebeneu 
Regeln  durch,  und  z\var  mit  einer  gewöhuHchen  Bogensäge.  Um  nun 
auch  von  der  Tibia  die  Knorpelplatte  abzusägen ,  trennt  man  zuerst  die 
Kapselinsertionen  und  die  Beinhaut  rings  um  den  halbmondförmigen  Knorpel 
durch;  hierauf  sägt  man  bei  sehr  starker  Beugung  des  Unterschenkels 
am  besten  von  hinten  und  vorn ;  man  muss  dabei  sehr  Acht  haben,  dass 
das  Sägeblatt  genau  parallel  der  Gelenkebene  läuft,  damit,  man  nicht  etwa 
an  der  Vorderseite  zu  tief  herabsägt. 

Wäre  die  Patella  erkrankt,  so  kann  man  sie  sehr  leicht  exstirpiren; 
dies  soll  man  aber  nie  unterlassen,  wenn  dieselbe  auch  nur  ganz  ober- 
flächliche Rauhigkeiten  zeigen  würde;  ein  Abkratzen  der  Rauhigkeiten 
nützt  in  der  Regel  nichts,  indem  die  Caries  rasch  vorschreitet. 

Nachdem  so  die  Operation  beendigt  ist,  suche  man  die  durchschnit- 
tenen Gelenkarterien  sorgfältig  zu  unterbinden,  wenn  dies  nicht  schon  bei 
der  Durchtrenuung  der  Weichth eile  geschehen  ist;  denn  eine  Nachblutung 
ist  sehr  störend  für  die  Heilung.  Hat  man  die  ganze  Wunde,  auch  die 
Sägeflächen  der  Knochen  von  Blutgerinnseln  gereinigt,  so  passt  man  die 
Knochen  aneinander,  vereinigt  die  Hautwunde  grösstentheils  mit  der  Naht, 
lässt  aber  einen,  am  besten  den  äusseren,  Wundwinkel  offen,  damit  der 
sich  bildende  Eiter  abfliesseu  könne;  hierauf  wird  die  Exü-emität  so  ge- 
lagert, dass  sie  keinen  passiven  Bewegungen  ausgesetzt  ist.  Man  hat  zu 
diesem  Zwecke  verschiedene  Mittel  in  Anwendung  gebracht ,  und  zwar  hat 
man  inamovible  Verbände  angewendet,  namentlich  den  Gypsverband  oder 
emfache  Hohlschienen  oder  hölzerne  Laden,  deren  Seitentheile  durch  Charnier- 
gelenke  mit  dem  Grundbrette  verbunden  waren,  oder  man  hat  eigene  Ap- 
parate dazu  angegeben,  welche  meist  ausser  der  ruhigen  Lage  auch  noch 
anderen  Umständen  entgegenwirken  sollen.  Aus  diesem  Grunde  werden 
wir  diese  Schienen  erst  nach  der  Betrachtung  der  ungünstigen  Ereignisse 
näher  beschreiben. 
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Als  ein  wesentliches  Eiforderniss  jedes  Lagerungs-Apparafes  ist  Fol- 
gendes anzugeben:  1)  Es  muss  der  Unterschenkel  so  fixirt  sein,  dass  er  nicht 
durch  seine  Schwere  auswärts  oder  einwärts  fällt.  Dass  ein  solches  Fixiren 
an  der  Wunde  nicht  gut  möglich  ist,  sondern  am  Fusse  geschehen  muss, 
versteht  sich  wohl  von  selbst.  2)  Es  muss  die  ganze  Kniegegeud  zu- 
gänglich gemacht  wei-den  können,  und  zwar  liauptsächlich  wegen  der  so 
liäufig  vorkommenden  Abscesse.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  die  Gyps- 
verbände  für  naclitheilig,  indem  weder  eine  genaue  Reinigung  der  Wunde, 
noch  eine  Beaufsichtigung  derselben  möglich  ist.  3)  Es  muss  die  Ex- 
tremität gleichmässig  aufliegen  und  nirgend  einen  Druck  erleiden. 

Die  Behandlung  der  Wunde  selbst  wird  nach  den  jeweiligen  allge- 
meinen Grundsätzen  geleitet. 

lieble  Ereignisse.  Ausser  der  purulenten  Infection  sind  vorzüg- 
lich folgende  zu  erwähnen : 

Nachblutungen  kommen  bei  sorgfältiger  Unterbindung  der  Knie- 
ai-terien  wohl  selten  vor,  in  der  Regel  genügt  die  Kälte  zur  Stillung  der- 
selben. In  hartnäckigeren  Fällen  wird  eine  vorübergehende  Compression  der 
Femoralis  genügen.  Die  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  dürfte  nur  bei 
einer  Nachblutung  aus  der  Poplitea  uothwendig  werden ;  sie  wäre  auch  die 
ungünstigste  Complicatiou  der  Operatiouswuude. 

Die  Prominenz  des  unteren  Endes  des  Femur,  welche  aus  denselben 
Gründen  eintritt,  aus  welchen  nach  der  Amputation  des  Oberschenkels 
die  starke  Beugung  des  Knochens  folgt,  nämlich  aus  der  übermässigen 
Wirkung  des  Ileo-psoas,  dem  das  Gewicht  des  Unterschenkels  nicht  mehr 
entgegen  wirkt.  Ein  breites  Tuch,  welches  den  Oberschenkel  an  die  Unter- 
lagsscliiene  andrückt,  gßnügt,  diesem  Uebelstande  abzuhelfen.  Ganz  ver- 
werflicli  ist  die  von  manchen  Seiten  empfohlene  Auwendung  des  Mal- 
g  a  i  gn  e '  sehen  Stachels. 

Ein  häufig  vorkommendes  ungünstiges  Ereignis?  ist  die  Drehung 
des  Oberschenkels  um  die  Achse  nach  aussen,  der  natürlich  der 
Unterschenkel  wegen  der  aufgehobenen  Verbindung  im  Gelenke  nicht  folgen 
kann.  Ich  habe  diesen  Umstand  2  mal  beobachtet  und  gefunden,  dass 
man  auf  den  Oberschenkel  gar  nicht  wirken  kann,  sondern  eine  leichte 
Auswärtsdrehung  des  Unterschenkels  herbeiführen  muss.  Dieselbe  Be- 
obachtung machte  Esmarch  und  gab  seinem  später  zu  beschreibenden 
Apparate  eine  eigene  Einrichtung  dazu. 

Sogenannte  Eiter  Senkungen,  welche  hier,  wie  überall,  mehr  auf 
secundären  Entzündungen  im  intermusculären  Bindegewebe  beruhen,  als  auf 
wirklicher  Senkung  des  Eiters ,  finden  häufig  statt  und  oft  sehr  lange  Zeit 
nach  der  Operation.  Ich  beobachtete  sie  selbst  in  einem  Falle,  selbst  nach 
erfolgter  knöcherner  Vereinigung,  was  ihre  selbständige  Natur  am  besten 
beweist.    Diese  Abscesse  geben  sich  gewöhnlich  durch  vermehrtes  oder 


465 


neu  auftretendes  Fieber,  Oedeme,  Erysipelas  und  schliesslich  durch  Fhic- 
tuation  kund.    Die  Abscesse  müssen  schleunigst  geöffnet  werden. 

Nekrotische  Abstossung  d er  Sägeflächen  kommt  hier  unter 
denselben  Umständen  vor,  wie  bei  der  Amputation.  Wenn  die  nekrotischen 
Knochenstücke  klein  sind,  so  stossen  sie  sich  von  selbst  ab;  sind  sie 
jedoch  grösser,  so  muss  man  sie  ausziehen ,  wobei  manchmal  eine  kleine 
Incision  nöthig  ist. 

Decubitus  kommt  theils,  wie  bei  allen  langwierigen  Krankenlagern, 
au  hervorragenden  Körperstellen  vor,  z.  B,  am  Kreuzbein,  an  den  Schulter- 
blättern, aber  auch  an  der  Extremität  selbst,  namentUch  an  den  Knöcheln 
und  der  Ferse,  was  aber  immer  durch  eine  gute  Polsterung  vermie- 
den wird. 

Endlich  ist  noch  der  Umstand  zu  erwähnen,  dass  eine  knöcherne 
Vereinigung  nicht  erfolgt  sein  kann;  da,bei  muss  man  nach  den  für  die 
Pseudarthrose  geltenden  Regeln  verfahren.  Eine  kurzzellige  Substanz 
bringt  jedoch,  wie  wir  oben  schon  gezeigt  haben,  keinen  Nachtheil. 

Um  die  ruhige  Lage  der  Extremität  zu  sichern  und  die  wunde  Stelle 
zu  jeder  Zeit  von  allen  Seiten  sehen  und  reinigen,  um  sogenannte  Seukuugs- 
abscesse  linden  und  eröffnen  zu  können,  liess  ich  den  Apparat,  den  ich 
bei  complicirten  Unterschenkelbrüchen  schon  seit  vielen  Jahren  verwende, 
für  das  Kniegelenk  anpassen.  Es  ist  eine  einfache  Petit'sche  Blechschiene, 
welche  auf  einem  Ge-  Fig.  264. 

stell  (Fig.  26-1)  von 
Eiseustäben  steht.  Dem 
Knie  entsprechend  lässt 
sich  ein  Stück  von  der 
Schieue  wegnehmen ;  es 
ist  ziemlich  lang,  so 
dass  man  eine  bedeu- 
tende Strecke  über  und  unter  der  Opevationswunde  hinauf  das  Glied  bloss- 
legen  kann.  Dieses  Stück  wird  eigens  gepolstert,  so  dass  die  Polsterung, 
wenn  sie  verunreinigt  ist,  entfernt  und  neu  ersetzt  werden  kann.  Die  Be- 
festigung des  herauszunehmenden  Stückes  der  Schiene  geschieht  durch  Eisen- 
ßtifte,  welche  durch  die  langen  Oesen  geschoben  werden,  die  sich  sowohl  an 
dem  inamoviblen  Stücke  des  Verbandes ,  als  auch  am  hei'auszunehinenden 
Stücke  befinden.  Der  Apparat  wird  mit  Watte  gepolstert;  wird  die  Extre- 
mität gereinigt  oder  sonst  irgend  etwas  an  derselben  gemacht,  so  entfernt 
man  das  Mittelstück  und  schiebt  zwischen  das  Gestell  und  die  Schiene  eine 
Eitertasse,  welche  die  vou  der  Wunde  ablaufende  Flüssigkeit  auffängt. 
Ich  habe  in  drei  Fällen,  die  glücklich  abgelaufen  sind,  viele  Abscesse 
geöffnet,  auch  gangränöse  Sehnenstücke  aus  der  Wunde  herausgeschnitten, 
die  Kranken  täglich  4 — 5  mal  gereinigt,  ohne  dass  sie  durch  mehrere 

LiNiiAur,  Compendium.    3.  Aufl.  30 
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Wochen  vom  Apparat  emporgelioben  wurde,  und  wären  nicht  wegen  der 
grossen  Eiterung  Bäder  bei  einzehien  Kranken  nothweudig  gewesen,  bo 
wären  sie  während  der  ganzen  Zeit  ihrer  Heilung  in  dem  Apparate  he- 
gen geblieben.  Bei  dem  ersten  Falle,  den  ich  im  Jahre  1858  operirte, 
hatte  ich  diesen  Apparat  noch  nicht.  Dieser  Kranke  starb  an  Lungeii- 
tuberculose  8  Wochen  nach  der  Operation. 

Um  den  Unterschenkel  dem  nach  auswärts  um  die  Achse  gedrehten  Ober- 
schenkel entgegenzuführen,  Hess  ich  den  Fusstheil  am  freien  Ende  des  Fußs- 
stückes  breiter  machen,  so  dass  der  Fuss  nach  auswärts  gestellt  und  in  die- 
ser Lage  mittels  Binden,  welche  durch  die  schiessschartenförmigen  Aus- 

Fig.  265. 


schnitte  am  Fussstücke  hindurchgezogen  wurden,  befestigt  werden  konnte. 
Esmarch  hat  zu  demselben  Zwecke  folgenden  Apparat  angegeben 
(Fig.  265).  Auf  einem  Brett  sind  2  senkrechte  Eiseustangen  befestigt, 
welche  einen  Querbalken  tragen;  an  diesem  Querbalken  sind  nun  die 
3  Schienen  aufgehäugt;  die  Schienen  werden,  wie  die  Figur  zeigt,  durch 
Eiseuklammern  befestigt  imd  können  leicht  abgenommen  werden;  jede 
einzelne  Schiene,  die  aus  starkem  Eisenblech  gefertigt  ist,  besteht  aus 
2  Hälften,  wie  die  Figur  zeigt,  die  durch  Charniere  mit  einander  ver- 
bunden sind.  Um  die  Achsendrehung  des  Unterschenkels  zu  ermöglichen, 
ist  die  Fusslehne  durch  ein  Nussgelenk  beweghch  gemacht.  Letzteres 
vertheuert  den  Apparat  etwas.  Die  nähere  Beschreibung  s.  „Beiträge  zur 
praktischen  Chirurgie  von  F.  Esmarch  etc.  I.Heft  1859."  Esmarch's 
Apparat  kostet  12  preuss.  Thaler.  Mein  Apparat  kostet  5-7  Gulden 
rheinisch. 
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Ilcscctiou  im  Hüftgelenk, 


Diese  Operation  wurde  zwar  schon  1769  von  K.  White  vorge- 
schlagen, jedoch  blos  an  der  Leiche  ausgeführt.  Lange  blieb  es  beim 
Vorschlag  und  Experimenten  an  Thieren,  bis  endhch  einmal  A.  White 
1821  dieselbe  am  Lebenden  verrichtete  und  zwar  mit  Erfolg.  Sie  wiu-de 
seitdem  mehrmals  gemacht,  und  zwar  sowohl  wegen  Caries,  als  wegen 
Verletzungen,  aber  die  Erfolge  waren  grösstentheils  ungünstig.  Wenn 
auch  in  der  neueren  Zeit  von  mehreren  günstig  abgelaufenen  Fällen  ge- 
sprochen wird,  so  ist  doch,  wie  Textor  jun.  zeigte,  die  Zahl  der  wirk- 
lich erwiesenen  mit  Erfolg  gemachten  Operationen  sehr  klein.  Auf  dem 
europäischen  Continente  machte  v.  Textor  die  erste  glücklich  abge- 
laufene Hüftgelenkresection. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  Operation  betrifft,  so  lässt  sich 
allerdings  vom  theoretischen  Standpunkte  viel  gegen  dieselbe  einwenden, 
sowohl  in  Bezug  der  ausserordentlichen  Eiterung  und  der  zwischen  den 
Muskeln  erfolgenden  Eitersenkungen,  als  auch  in  Hinsicht  der  Brauchbar- 
keit der  Extremität.  Allein  von  der  einen  Seite  lehrt  die  Erfahrung  und 
die  Anatomie,  dass  Coxalgien  mit  auf  beide  Gelenktheile  sich  erstreckender 
Caries  und  bedeutender,  Jahre  lang  bestehender  Eiterung  heilen,  dass  so- 
mit selbst  bei  sehr  grossen  Eiterangen  die  Heilung  wenigstens  nicht  un- 
möglich ist.  Von  der  anderen  Seite  (in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des 
Gliedes)  beweisen  die  Experimente  von  Heine  an  Thieren,  wo  sich  der 
Kopf,  Hals  und  Trochanter  fast  vollständig  bildeten,  noch  mehr  aber 
AVhite's  imd  v.  Textor's  Fall,  dass  alle  Einwürfe  von  Seite  der 
Theorie  vor  der  Hand  in  den  Hintergrund  treten  müssen.  White  näm- 
lich nahm  bei  einem  1 4jährigen  Knaben  4"  vom  Schenkelbein  weg ')  und 
der  Kranke,  der  8  Jahre  lebte,  konnte  sein  Bein  ganz  gut  brauchen,  ja 
die  Verkürzung  war  nicht  so  gross,  als  man  hätte  vermuthen  sollen. 
V.  Textor  resecirte  3/4  Zoll  unter  dem  kleinen  Rollhügel. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  diese  Operation  einige  Male  von  den 
Aerzten  der  Krim-Armee  vorgenommen,  jedoch  sind  die  Fälle  nicht  zahl- 
reich genug,  um  über  den  Werth  der  Operation  bei  Verletzungen  ab- 
urtheilen  zu  können.  Auch  der  Fälle  von  Caries,  welche  die  häufigste 
Indication  zu  dieser  Operation  geben,  sind  noch  zu  wenige,  um  ein  voll- 
kommen endgültiges  ürtheil  abzugeben.  Wir  wollen  uns  daher  blos  dar- 
auf beschränken,  folgende  kurze  Bemerkungen  zu  machen: 

')  Es  Wäre  interessant,  zu  wissen,  von  wo  aus  die  4  Zoll  gemessen  sind;  wenn 
vom  belenkkopfe  längs  der  Ausdehnung  des  Knocliens,  so  ist  im  Hinblick  auf  die 
^inkhge  Knickung  des  Knochens  nicht  soviel  an  Länge  verloren,  als  es  beim  ersten 
■anbhck  scheint. 
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1.  dass  in  Bezug  auf  Genesung  des  Kranken  die  Hoffnung  grösser 
ist,  wenn  blos  der  Obersclienlvel  erkrankt,  die  Pfanne  aber  gesund,  wenig- 
stens nicht  zerstört  ist,  und 

2.  dass  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  wahrscheinlicher  ist,  wenn 
blos  der  Kopf  und  Hals  entfernt  werden,  die  Trochanteren  jedoch  und 
mehrere  an  ihnen  iuserirte  Muskeln  zurückbleiben  können. 

Die  Resection  im  Hüftgelenke  kann  nur  eine  partielle  sein,  denn  die 
ganze  Pfanne  ist  nicht  entfernbar;  die  Versuche,  welche  Jäger  zur  Ex- 
cision  der  ganzen  Pfanne  mit  dem  Osteotom  machte,  wurden  mit  Recht 
nie  wiederholt;  das  Abtrennen  des  Pfannenrandes  mittels  Zangen  oder 
auch  mit  einem  Osteotom,  welches  manche  eine  totale  Resection  nennen, 
verdient  den  Namen  einer  totalen  Resection  nicht. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 
Methoden.    Ein  einfa'cher  Schnitt  von  5—6  Zoll  Länge  an  der 
äusseren  Seite  des  Scheukelknochens.  Der  grössere  Theil  diesen  Schnittes 
fällt  über  den  grossen  Trochauter  (White). 

Jäger  und  v.  Textor  empfehlen  einen  leicht  gebogenen  Schnitt 
längs  des  vorderen  Randes  des  Trochanters,  Chassaignac  einen  schwach 
gebogenen  Schnitt  mit  hinterer  Couvexität  am  hinteren  Rande  des  Tro- 
chanters.   Dieselbe  Schnittrichtung  empfehlen  in  neuester  Zeit  Velpe  au, 
Billroth,  Fock   und   der  Verfasser.    Einen  Querschnitt  längs  des 
Schenkelhalses,  welchen  schon  Vidal  empfohlen  haben  soll,  empfiehlt 
neuerdings  Roser.    Letzterer  beschreibt  den  Schnitt  folgendermaassen : 
Man  macht  einen  Schnitt,  der  gerade  in  der  Linie  des  Schenkelhalses 
liegt  und  der  den  Iliacus,  Sartorius,  Rectus  fem.  und  Tensor  fasciae  ent- 
zweitrennt.   Die  Muskeln  sind  hier  zum  Theil  sehnig  und  wemg  bauchig. 
Der  Cruralnerv  bleibt  am  inneren  Ende  des  Schnittes  liegen,  ähnlich  wie 
der  Nervus  ulnaris  bei  der  Ellbogenresection.    Es  gelingt  auf  diese  Art, 
den  Schenkelkopf  und  seinen  Hals  zu  entblössen,  ohne  dass  weitere  Theile 
verletzt  würden.    Man  kann  die  Kapsel  trennen,  den  Schenkel  heraus- 
luxiren,  das  runde  Band  mit  der  Hohlscheere  entzweischneiden  und  solort  . 
den  Gelenkkopf  frei  herausheben  und  absägen.    Schillbach  bemerkt 
hierzu,  dass  trotz  der  Durchschneidung  einer  so  grossen  Anzahl  von  Mus- 
keln durch  dieses  Verfahren  doch  nicht  mehr  Raum  als  durch  andere  ge- 
wonnen werde  und  beschreibt  eine  modificirte  Schnittführung,  bei  welcher- 
jene  Muskeln  unversehrt  bleiben,  in  folgender  Weise :  Man  sticht  das  Messer 
am  äusseren  Rande  des  Sartorius  durch  das  Kapselband  bis  auf  den  Knöchern 
ein,  führt  es  auf  dem  Schenkelhalse  herab  bis  zum  Trochauter  und  fugt, 
dann  einen  zweiten  längs  des  oberen  Randes  des  Trochanters  unter  sehr: 
stumpfem  Winkel  gegen  den  ersteren  verlaufenden  Schnitt  hinzu.  Kani. 
man  wegen  beträchtlicher  Infiltration  der  Weichtheile  den  Sartonus  nicht. 
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durclifühlen ,  so  macht  man  den  ersten  Einstich  2 — 272  Zoll  unterhalb 
der  Spina  ant.  snper.  ossis  ilei.  Jedenfalls  kann  man  mit  dem  ersten  Ein- 
stich sofoi-t  bis  an  die  Kapsel  eindringen;  die  Ablösung  der  Weichtheile 
muss  je  nach  der  Ausdehnung  der  Zerstörung  der  Knochen  in  verschieden 
weitem  Umfang  erfolgen.  Es  ist  dieses  Verfahren  ein  vorderer  äusserer 
dreieckiger  Lappen  mit  oberer  Basis. 

Einen  dreieckigen  Lappen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Jäger; 
auf  das  obere  Ende  eines  senkrechten  Schnittes,  der  2  —  2 '/a"  über  dem 
Trochanter  major  anfängt  und  3"  unter  ihm  endet,  fällt  der  4  Zoll  lange 
Querschnitt, 

Einen  dreieckigen  Lappen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Rossi. 
Einen  dreieckigen  spitzwinkligen  Lappen  mit  unterer  Basis  empfiehlt  T  e  x  1 0  r. 
Er  wird  durch  3  geradhnige  Schnitte,  welche  über  den  Trochanter  in  einen 
dreieckigen  spitzwinkhgen  zusammenstossen,  begrenzt.  Dieser  Schnitt  ist 
der  Anfang  eines  Övalairschnittes. 

Einen  viereckigen  Lappen  mit  oberer  Basis,  der  die  ganze  Aussen- 
seite  des  Gelenkes  einnimmt,  empfahlen  Roux  und  Percy;  einen  runden 
Lappen  mit  oberer  Basis  empfehlen  Velpeau  und  Giiepratte,  einen 
runden  Lappen  mit  unterer  Basis  Sedillot. 

Um  sich  über  den  Werth  der  Methoden  ein  klares  Urtheil  zu  schaffen, 
muss  man  einen  Blick  auf  die  Fälle  werfen,  in  welchen  diese  Operation 
gemacht  wird,  und  auf  die  Umstände,  welche  näher  zu  berücksichtigen 
sind,  und  da  ergibt  sich  Folgendes: 

1 .  Wenn  man  bei  einem  ausgerenkten  coxalgischen  Oberschenkel  die 
Operation  macht,  so  genügt  ein  einfacher  Schnitt,  und  zwar  am  zweck- 
mässigsten  parallel  mit  den  Fasern  des  Gluteus,  den  man  geradezu  auf 
den  Knochen  führt.  Man  macht  den  Schnitt  zuerst  etwa  2"  lang  und 
nachdem  man  den  Gelenkkopf  blossgelegt  und  die  Wunde  mit  den  Fin- 
gern untersucht  hat,  kann  man  den  Schnitt  erweitern,  den  Gelenkkopf  em- 
porheben und  absägen.  Wären  Gesehwtirsöfihungen  in  der  Nähe  des  Ge- 
lenkkopfes vorhanden,  so  könnte  man  durch  Erweiterung  derselben  auf 
den  Gelenkkopf  losgehen. 

2.  Wenn  man  bei  einem  Gelenk  operirt,  wo  die  Gelenktheile  in  nor- 
maler Verbindung  sind,  wo  aber  der  Gelenkkopf  beweglich  ist,  wird  man 
am  zweckmässigsten  einen  schwach  gekrümmten,  nach  vorn  concaven 
Schnitt  an  der  hinteren  Seite  des  Trochanter  machen  (Fig.  266j,  bis  auf 
den  Knochen  eindringen,  das  Gelenk  eröffnen,  den  Limbus  fibrosus  ein- 
schneiden, das  Ligamentum  teres  durchtrennen  und  durch  EinwärtsroUuug 
den  Kopf  nach  hinten  hinausluxiren.  Die  Eröffnung  der  Kapsel,  so  wie 
das  mühsame  Durchtrennen  des  Ligamentum  teres,  welches  mit  der  Hohl- 
scheere  oder  einem  geknöpften  Messer  geschieht,  ist  bei  Gelenk-Caries 
meist  nicht  nothwendig,   indem  die  Bänder  zerstört  sind.    Bei  dieser 
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2GG.  Operations  weise 

kann  man  den 
Sclienkelkopf  und 
Hals  mit  der  Ket- 
tensäge oder  dem 
Osteotom  entfernen 
und  dabei  sowohl 
die  Insertion  des 
Ligamentum  acces- 
sorium  anticum,  als 
auch  einen  grossen 
Theil  der  Ansatz- 
seime des  Gluteus 
medius  erhalten. 

Durch  diesen 
letzteren  Umstand 
wird  eine  grössere 
Verschiebung  des 
Schenkelknochens 
während  der  Hei- 
lung verhütet.  Es 
versteht  sich  von 
selbst,  dass  die  In- 
dication  nur  auf  die 
Entfernung  des 
Schenkelknochens 
gestellt  werden 

d  hinterer  ob  er  erUmfang  der  muss. 
Pfanue  mit  eiugeschnit-  Man  kann  aus 

tenem  Limbus  librosus; 

e  Nervus  ischiadicus.  diesem  Schnitt  nö- 

thigenfalls,  wenn  die  Enucleation  nothwendig  wäre,  einen  Ovalair- 
schnitt machen,  wenn  mau,  von  der  Gegend  des  Trochanter  auge- 
fangen, einen  Schnitt  nach  vorn  führt  und  dann  von  innen  heraus 
schräg  gegen  die  Innenseite  des  Schenkels  ausschneidet.  Dieser 
Schnitt  ist  zweckmässiger,  als  die  beiden  andern  einfachen  geradüni- 
gen  Schnitte,  die  oben  angeführt  wurden.  Namenthch  ist  bei  dem 
Whi  te 'sehen  Schnitt  die  Exarticulation  ausserordentlich  erschwert,  selbst 
wenn  man  die  Insertion  des  Gluteus  medius.  rund  um  den  Trochanter  ab- 
schneidet. 

3.  Wenn  das  zu  operirende  Gelenk  steif,  aber  nicht  luxirt  ist, 
oder  wenn  mau  den  Trochanter  mit  wegnehmen  muss,  so  muss  man 
Lappenschuitte  bilden,  und  da  können  unter  Umständen  alle  zweckmässig 


aaa  durchschnittener  Mus- 
culus gluteus  maximus; 
b  Muse,  gluteus  medius; 
c  Geleukkopf; 


sein,  da  man  doch  immer  gern  dieFi- 
stelöffuungen  in  den  Schnitt  bringt. 
Man  wird  dann  meistentheils  mit 
einem  der  runden  Lappen  mit  oberer 
oder  unterer  Basis  ausreichen.  Letz- 
terer Schnitt  (Fig.  267)  (Sediii et) 
ist  ein  sehr  bekannter  und  findet 
sich  in  den  meisten  neuereu  Bilder- 
werken  abgebildet.  Man  macht  einen 
Schnitt,  welcher  vor  und  etwa  1 1/2 
Zoll  einwärts  vom  grossen  Trochan- 
ter  beginnt,  bogenförmig  über  den- 
selben hinweggeht  und  gegenüber 
dem  Anfangspunkt  endet;  während 
man  den  Schenkel  zuzieht,  dringt 
man  von  der  äusseren  oberen  Seite 
in's  Gelenk  ein  und  trennt  die  Kap- 
sel nach  vorn  und  nach  hinten.  Am  hinteren  Wuudwinkel  muss  mau  sehr 
vorsichtig  operiren  und  nicht  gleich  Anfangs  zu  tief  eindringen,  weil  man 
den  Nervus  ischiadicus  verletzen  könnte. 

Für  denselben  Fall  würde  die  von  Schillbach  angegebene  Methode 
eben  so  zweckmässig  sein,  da  auch  bei  ihr  die  Exarticulation  von  drei 
Seiten,  vorn,  oben  und  hinten,  möglich  ist. 

Wenn  man  wegen  einer  Verletzung,  z.  B.  eines  Comminutivbruches 
des  Schenkelhalses,  oder  wegen  einer  Schussmiude  operiren  würde,  so 
könnte  man,  um  recht  viel  Raum  zu  haben,  was  bei  Splittern,  einem  ab- 
gebrocheneu Geleukkopfe,  eingedrungenen  fremden  Körpern  nöthig  werden 
könnte,  den  Ros  er 'sehen  Querschnitt  mit  dem  White 'sehen  Längs- 
schnitt verbinden  und  so  2  dreieckige  Lappen  bilden.  Oder  man  könnte 
einen  breiten  'runden  Lappen  mit  oberer  Basis  bilden,  indem  man  ein 
Messer  IY2  Zoll  unterhalb  und  etwa  1  Zoll  einwärts  von  der  Spina  ilei 
ant.  superior  einsticht,  bogenförmig  nach  abwärts  au  der  Basis  des  grossen 
Trochanters  vorbei  wieder  emporführt  und  dem  Anfangspunkte  gegenüber 
eudet.  Nach  Lospräparirung  des  Lappens  sammt  der  Musculatur  wäre 
Raum  genug  zur  Excision. 

Die  Exarticulation  machen  die  meisten  Operateure  vor  der  Dui-ch- 
sägung  des  Knochens.  Schillbach  empfiehlt,  zuerst  mit  der  Ketten- 
säge den  Schenkelhals  zu  durclitrennen,  dann  die  Kapsel  zu  öffiien,  hier- 
auf den  Kopf  mit  der  Resectionszange  zu  fassen  oder  mit  eiuem  Tire-fond 
anzubohren  und  herauszuziehen,  worauf  dann  das  Durchschneiden  des 
Ligamentum  teres  gelingt.  Der  Tire-fond  dürfte  jedoch  in  dem  schwam- 
migen Knochengewebe  ein  unpraktisches  Listrument  sein. 
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Wenn  der  Scheukelkopf  abgebrochen  und  iu  der  Pfanne  durcli  kurz- 
zellige  Verbindung  zurückgehalten  ist,  empfiehlt  Textor,  denselben  mit 
dem  Osteotom  kreuzweise  zu  durchschneiden  und  die  einzelnen  Stücke 
herauszuziehen :  ein  nicht  sehr  empfehlenswerther  Vorschlag ;  denn  ist  der 
Kopf  beweglich,  so  kann  er  durch  hebeiförmig  wirkende  Instrumente  hervor- 
gehoben werden  ;  ist  er  fest,  so  nützt  die  Durchsägung  nichts  und  ist  auch 
übei-flüssig,  da  der  verwachsene  Gelenkkopf  keinen  Schaden  bringt,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  mit  dem  Osteotom  die  Pfanne  durchdrungen  werden 
kann,  ohne  dass  es  der  Operateur  verhüten  könnte.  Den  cariösen  und 
zerbrochenen  Pfannenrand  könnte  man  mit  dem  Osteotome,  oder  den  Watt- 
mann'schen  Hohlmeisseln,  oder  mit  starken  Knochenzangen  entfernen. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  ist  hier  zu  bemerken,  dass  man 
wo  möglich  der  Extremität  eine  gestreckte  Stellung  gibt.  Sollte  dies  jedoch 
wegen  Rigidität  der  Theile  nicht  mögüch  oder  wegen  nach  abwärts  er- 
folgender Eitersenkuug  nicht  rathsam  sein,  so  lege  man  die  schwach  gebeugte 
Extremität  auf  ein  keilförmiges  Kissen ;  wenn  die  Extremität  in  gestreckter 
Stellung  erhalten  werden  kann,  so  eignet  sich  die  Bonnet'sche  Draht- 
hose zur  Fixirung,  nur  würde  es  gut  sein,  der  Reinlichkeit  wegen,  den 
der  kranken  Hüfte  entsprechenden  Theil  der  Drahthose  abnehmbar  zu 
machen.  Wenn  die  Vernarbung  beinahe  vollendet  ist,  kann  man  passive 
Bewegungen  machen  und  dann  active. 

Resectionen  am  Kopfe. 

Trcpanatio  cranii. 

Die  besteht  in  der  Ausbohrung  eines  Stückes  des  Schädelgewölbes 
und  hat  keinen  anderen  Zweck,  als  eine  Zugänglichkeit  zur  Schädelhöhle 
zu  verschaffen.  Sie  ist  also  eigentlich  nur  ein  Voract  eines  chirurgischen 
Heilverfahrens  und  fast  identisch  mit  der  Wundenerweiterung  überhaupt. 
Es  ist  somit  der  theurapeutische  Werth  der  Operation  in  Ilücksicht  auf 
den  Heilzweck  ein  sehr  untergeordneter;  dagegen  ist  die  Operation  als 
Verwundung  eine  nicht  unbedeutende,  theils  wegen  der  manchmal  mehrfa- 
chen Verwundung  des  Knochens,  theils  wegen  der  Eutblössung  der  Meningen. 

Geschichte.  Die  Trepanation  ist  eine  der  ältesten  Operationen 
und  soll  schon  von  den  Priestern  des  Aesculap  geübt  worden  sein.  Hippo- 
krates  kannte  den  Perforativ- und  Kronentrepan.  Bis  auf  Heliodorus, 
der  blos  die  Krone  angewendet  hatte,  wurde  die  Trepanation  grössten- 
theils  mit  dem  Perforativtrepane  und  nur  dann  mit  der  Krone  gemacht, 
wenn  die  ganze  kranke  Partie  damit  ausgesägt  werden  konnte.  Nach 
Galen  gerieth  diese  Operation,  wie  die  meisten  anderen,  gänzlich  in  Ver- 
fall, und  war  es  auch  zur  Zeit  der  Araber  und  im  Mittelalter.  Erst  im 
15.  Jahrhundert  wurde  von  Guy  v.  Chauliac  der  Kronentrepan  weder 
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eingefülirt  und  die  Trepanation  in  Frankreich  und  Italien  oft  geübt.  In 
Deutschland  soll  dieselbe  Johann  Lange  eingeführt  haben.  Von  dieser 
Zeit  an  waren  alle  Erfindungen  in  dieser  Operation  blos  auf  den  Instrumen- 
tenapparat gerichtet,  der  zu  wiederholten  Malen  zu  einer  erschreckenden 
Quantität  anwuchs  und  eben  so  oft  wieder  vereinfacht  wurde.  Eben  solche 
Schwankungen  waren  in  den  Indicationeu ,  welche  Parö  zuerst  genauer 
aufstellte.  Auch  nach  Pare  schwankten  die  Ansichten  oft,  so  dass  sich- 
endhch  2  extreme  Parteien  bildeten,  von  denen  die  eine  rücksichtslos  die 
Trepanationen  bei  allen  Kopfverletzungen  verrichtete,  die  andere  aber  die 
Operation  ganz  und  gar  verwarf;  zwischen  beiden  hat  sich  jedoch  eine 
gemässigte  Partei  gebildet  und  bis  jetzt  erhalten,  welche  der  Trepanation 
ihr  Recht  in  der  Reihe  der  Operationen  einräumte  und  die  Indicationeu 
auf  das  richtige  Maass  beschränkte. 

Die  beiden  genannten  extremen  Parteien  standen  sich  in  Wien  noch 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  am  schroffsten  entgegen ;  während  nämhch 
Zang  bei  jeder  Kopfverletzung  zu  trepaniren  empfahl,  ja  nicht  anstand, 9 — 10 
und  mehr  Kronen  anzusetzen'),  vei-warf  K e r n  die  Operation  vollkommen. 

Die  extremen  Anhänger  der  Trepanation  gingen  so  weit,  dass  sie 
diese  Operation  gefahrlos  nannten  (wie  Lo uvrier)  und  dieselbe  als  Vor- 
bauungsmittel gegen  die  Folgen  von  Kopfverletzungen,  ja  sogar  als  dia- 
gnostischen Behelf  empfahlen,  blos  um  sich  Gewi.ssheit  zu  verschaffen,  ob 
die  Verletzung  gefälirUch  sei  oder  nicht. 

Die  sorgfältigen  und  nüchterneu  Beobachtungen  der  Kopfverletzungen 
in  der  neueren  Zeit  haben  deutlich  nachgewiesen,  dass  viele  der  Ver- 
letzungen, bei  denen  früher  sogleich  trepanirt  wurde,  ohne  die  gefürchteten 
Folgen  heilen  können.  Aber  auch  die  allzu  grosse  Gefahr  der  Ti-epanation, 
als  traumatischer  Eingriff,  welche  die  Gegner  derselben  fürchteten,  hat 
sicli  als  unbegründet  gezeigt. 

Indicationeu. 

Wir  können  diese  in  2  Klassen  bringen,  nämUch  Verletzungen  und 
Texturkrankheiten  am  Schädel. 

I.  Verletzungen. 

Diese  können,  wenn  sie  frisch  sind,  nur  dann  die  Trepanation  fordera, 
wenn  sie  entweder  an  sich  bedeutende  Störungen  der  Gehirnfunction  be- 
dingen, oder  solche  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  vermuthen  lassen. 

Letzterer  Umstand  ist  jedoch  bei  frischen  Verletzungen  schwer  zu 
ermitteln,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Erfahrung  vielfach  gelehrt  hat,  dass 
oft  bedeutendere  Verletzungen  von  selbst  geheilt  sind,  andererseits  aber 
auch  die  Folgen  der  Trepanation  als  Verwundung  oft  genug  tödtlich  waren. 

')  Ritzen  soll  21,  Stolpart  van  der  Wyl  27  Kronen  eingesetzt  haben. 
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Es  Ilaben  daher  viele  Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  die  Trepanation 
bei  Verletzungen  erst  dann  vorzunehmen,  wenn  sich  bereits  Gehirnstörungen 
als  Folge  der  Verletzung  gezeigt  haben  (Spättrepanation).  Andere  haben 
dagegen  behauptet,  es  wäre  zu  spät,  die  Folgen  abzuwarten,  und  ver- 
langten, die  Trepanation  prophylaktisch  gleich  nach  der  Verletzung  vor- 
zunehmen, um  den  Folgen  zuvorzukommen  (Frülitrepanationen  oder  pro- 
phylaktische). Insbesondere  bezogen  sich  die  Vertheidiger  letzterer  Ansicht 
auf  die  Brilchigkeit  der  innern  Glastafel,  welche  häufig  im  Innern  eine 
grössere  SpUtterung  zeigt,  als  man  äusserlich  vermuthen  sollte. 

Diese  beiden  Ansichten  haben  noch  jetzt  ihre  Vertreter  und  es  ver- 
hält sich  hier  gerade  so,  wie  bei  der  Fi-üh-  und  Spätamputation.  Es 
bleibt  auch  hier  der  speciellen  Ueberzeugung '  des  Einzelnen  überlassen, 
ob  er  sich  berechtigt  glaubt,  einer  Verletzung  solche  Folgen  mit  Gewiss- 
heit zuzuschreiben,  dass  dadurch  die  schnelle  Trepanation  gerechtfertigt  sei. 

Die  Vertheidiger  der  Früh-  oder  schnellen  Trepanation  behaupten, 
es  handle  sich  hier  nicht  darum,  im  speciellen  Falle  zu  bestimmen,  ob 
die  betreffende  Verletzung  ohne  Trepanation  heilen  könne,  sondern  blos 
darum,  ob  die  Trepanation  das  beste  Mittel  sei,  den  Kranken  zu  retten. 
Allein  diese  Frage  ist  eben  so  schwer ,  vielleicht  noch  schwerer  zu  be- 
antworten, als  die  andere. 

Die  Verletzungen,  welche  die  Trepanation  indiciren,  sind  folgende : 

1.  Fissuren  und  Contrafissuren,  wenn  sie  mit  einer  bedeutenderen 
Verletzung  der  Glastafel  und  Blutexti-avasat  vorkommen ;  Letzteres  erkennt 
man  aus  dem  fortwährenden  Hervordrängen  von  Blut  durch  die  Fissur, 
bei  gleichzeitigen  Erscheinungen  von  Hirudruck;  Ersteres  lässt  sich  nur 
vermuthen,  aber  nicht  erkennen. 

2.  Hu-uschalbrüche  mit  Eindruck.  Eindrücke  ohne  Bruch  können 
nur  bei  Kindern  vorkommen;  bei  Personen  mittleren  Alters  kann  häufig 
ein  Bruch  der  äusseren  compacten  Lamelle  mit  Eindruck  in  die  Diploe 
bei  vollkommener  Integrität  der  inneren  Glastafel  stattfinden.  Die  Hirn- 
schalbrüche mit  Eindruck  sind  die  häufigsten  Indicationen  zur  Trepanation 
und  werden  von  den  gemässigteren  Vertheidigern  der  Frühtrepanation  als 
die  einzige  Verletzung  bezeichnet,  welche  die  schnelle  Ti-epanation  ohne 
Abwarten  der  Folgen  fordert.') 

Allein  es  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  unmögUch,  die  Folgen  des 
Knochenbruches  mit  Eindruck  in  vorhinein  zu  bestimmen,  da  sich  er- 

')  Einen  solchen  Fall  sah  ich  im  jüngsten  deutschen  Feldzuge;  ein  badischer 
Soldat  erhielt  einen  matten  Schuss  in  die  Schläfe,  die  Kugel  wurde  herausgezogen, 
aber  die  Splitter  des  Schuppentheilcs  des  Schläfenbeines  blieben.  Der  Kranke  hatte 
heftige  epileptische  Anfälle,  die  unmittelbar  nach  der  Trepanation  (die  ich  am  2ten 
Tage  nach  der  Verletzung  machte)  und  Entfernung  eingedrückter  Splitter  verschwanden. 
Der  Kranke  genas  vollständig. 
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falirungsmässig-  das  Gehirn  selbst  einem  zolltiefen  Eindruck  accommodiren 
kann;  selbst  wenn  Erscheinungen  von  Hirndruck  bei  der  frischen  Ver- 
letzung zugegen  sind,  fällt  es  unendlich  schwer,  zu  unterscheiden,  ob  die 
Erscheinungen  dem  Drucke  des  Knochens  oder  der  Gehirnerschütterung 
zuzuschreiben  seien. 

Wenn  der  Eindruck  in  der  Gegend  eines  Sinus  der  Dura  mater  vor- 
kommt, so  will  man  durch  Hemmnisse  der  Circulation  bedeutende  Gehirn- 
störungeu  beobachtet  haben. 

Bei  der  Herausnahme  von  Splittern  in  der  Gegend  eines  Sinus  sei 
man  ausserordentlich  vorsichtig,  da  die  Splitter  häufig  eingestochen  sind. 

3.  Diastase  der  Nähte  kann  nur  dann  eine  Indication  zur  Trepanatiou 
sein,  wenu  sie  ein  bedeutenderes  Blutextravasat  bedingt  hat.  In  diesem 
Falle  muss  man  unmittelbar  neben  der  Naht  trepaniren. 

4.  Fremde  Körper,  wie  z.  B.  Kugeln,  eckige  Bleistücke,  unregel- 
mässige Steinfragmente,  welche  eingekeilt  nicht  einfach  herausgezogen 
werden  können. 

5.  Säbelhiebe,  nur  wenn  sie,  mit  stumpfen  Säbeln  beigebracht,  einen 
Eindruck  bewirkt  haben. 

6.  Extravasate.  Diese  sind  häufig  mit  Scliädelbrüchen  verbunden 
und  indiciren  dann  die  Trepanation,  wenn  die  Oeffnuug  im  Knochen  zu 
klein  ist ;  selten  kommen  Extravasate  (als  Verletzungen)  ohne  Beinbrüclie 
vor;  wenn  dann  ihr  Sitz  wenigstens  mit  grosser  AYahrscheinlichkeit  er- 
mittelt werden  kann  und  die  Erscheinungen  des  Hirudruckes  bedeutend 
sind,  dann  indiciren  sie  die  Trepanation,  vorausgesetzt,  dass  ihr  Sitz  zu- 
gänglich ist. 

Als  allgemeine  Contraindication  gilt  das  Ausdehnen  der  Ver- 
letzungen auf  die  Basis  cranii  und  wenn  der  Kranke  in  agone  liegt. 

II.  Texturkraukheiten. 

Diese  geben  weit  seltener  als  Verletzungen  eine  Indication  zur  Tre- 
panation.   Dahin  gehören: 

1.  Caries,  wenn  sie  klein,  vollkommen  örthcli  und  durchdringend  ist. 

2.  Nekrose,  nur  dann,  wenn  sie  eine  totale  ist  und  die  innere  Glas- 
tafel in  grösserer  Ausdehnung  ergriften  hat,  als  die  äussere,  in  welchem 
Falle  das  einfache  Ausziehen  des  Sequesters  unmöglich  ist  und  die  pro- 
fuse Eiterung  nachtheilig  auf  die  Meningen  wirken  müsste. 

3.  Exostosen  an  der  Innern  Glastafel,  welche  durch  ihren  Druck 
Convulsionen ,  Epilepsie  u.  dgl.  hervorrufen.  Sie  müssen  vollkommen 
öi-tUch  und  ihr  Sitz  genau  bekannt  sein.  Letzteres  ist  jedoch  ungemein 
schwer,  ja  fast  immer  nur  ein  glückliches  Errathen. 

Anatomie.  Das  Schädelgewölfee  (Fig.  26S)  wird  hauptsächlich  von  der 
Schuppe  des  Stirn-  und  Hinterhauptbeines  und  den  beiden  Seitemvaudbeinen  ge- 


bildet.  An  den  Seiten  und 
nnten  schliessen  sich  noch 
das  Schläfenbein  mit  seinem. 
Schuppontlieiic  und  zum 
Theil  mit  seinem  Warzen- 
theile  und  dann  noch  der 
grosse  Flügel  vom  Keilbein 
an. 

Das  Schädelgewölbe 
lässt  sich  von  dem  Gesicht 
durch  eine  Linie  abgrenzen, 
welche  man  sich  vom  Au- 
genbrauenbogen  gegen  das 
Hinterhauptsloch  gelegt 
denkt  (Fig.  2ü8  n—v).  Allein 
von  der  Emiuentia  cruciata 
des  Hinterhauptbeines  ab- 
wärts bis  zum  Hinterhaupts- 
loch ist  das  Schädelgewölbe 
hinter  den  Insertionen  der 
Nackenmuskeln  versteckt,  so 
dass  diese  Gegend  nur  secun- 
där  im  Verfolge  einer  Trepanation  betheiligt  werden  könnte.  Diese  letztere  Gegend 
des  Schädels,  welche  dem  kleineu  Gehirn  entspricht,  ist  auch  nicht  so  sehr' 
Verletzungen  ausgesetzt,  und  wenn  wirklich  dort  bedeutendere  vorkommen,  so 
werden  sie  meist  von  den  Chirurgen  zu  den  Verletzungen  der  Basis  cranii  ge- 
zählt und  als  Contraindicans  für  die  Trepanation  angesehen.  Der  Schädel  vom 
Augenbrauenbogen  bis  zum  Hinterhaupthöcker  und  in  der  Quere  von  einer 
Linea  semicircularis  bis  zur  anderen  ist  glatt  und  bloss  von  der  Beinhaut  be- 
deckt; die  durch  die  Linea  semicircularis  (Fig.  268  c)  abgegrenzte,  mehr  weniger 
eingedrückte  Stelle  des  Scbädelgewölbes ,  welche  von  einem  Theile  des  Seiteu- 
waudbeines,  der  Schuppe  des  Schläfenbeines,  dem  grossen  Flügel  des  Keil- 
beines und  einem  Theil  der  Schuppe  des  Stirnbeines  gebildet  wird,  dient  ilu-er 
ganzen  Fläche  nach  dem  Musculus  temporaUs  zur  Anheftuug. 

Dieser  Muskel  ist  überdies  mit  einer  starken  Apoueurose,  au  deren  luuen- 
fläche  ersterer  grösstentheils  angewachsen  ist,  überzogen.  Die  3  durch  die 
Linea  semicircularis  getrennten  Partieen  des  Schädelgewölbes  sind  in  Bezug  auf 
die  Operation  so  verschieden,  dass  wir  sie  getrennt  abhandeln  wollen,  und  zwar 

a)  das  Schädeldach  vom  Augenbraunenbogen  bis  zum  Hinterhaupthöcker  imd 

b)  die  Schläfegegend  von  der  Linea  semicircularis  bis  zum  Jochbogen. 

Ad  a)  Die  Knochen  haben  fast  durchgehend  gleiche  Dicke,  wenigstens 
2  ebene  compacte  Tafeln,  zwischen  denen  überall  Diploe  liegt.  Die  äussere 
compacte  Tafel,  welche  nicht  so  derb  ist,  wie  die  innere,  ist  von  einer  eigeu- 
thümlicbeu  Beinhaut  überzogen;  bei  der  inneren  vertritt  die  Dura  mater  die 
Stelle  der  Beinhaut ,  weshalb  sie  auch  von  den  älteren  Anatomen ,  welche  sie 
als  aus  2  Lamellen  zusammengesetzt  ausgeben ,  Pericranium  internum  genannt 

wurde.  . 

Die  Nähte  sind  in  operativer  Beziehung  deswegen  wichtig,  weil  gerade 
bei  diesen  die  meisten  Gefässcommunicationen  aus  der  Schädelhöhlc  zu  den 
Schädcldecken  hin  stattfinden.   Auch  ist  die  Lage  der  Nähte  deshalb  wichtig. 
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Fig.  268. 


a  Stirnbein, 

})  Hinterhauptbein, 

c  Seitenwandbein, 

d  Schuppentheil  des  Schläfenbeines, 
e  Warzeutheil  des  Schläfenbeines. 
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weil  es  oft  geschieht,  dass  von  iingeühteren  Fig.  269. 

Chirurgen  nicht  sehr  hervorspringende  oder  un- 
gewöhnliche Nähte,  wie  die  Stirnnaht,  für  Fis-. 
suren  angesehen  werden.  Wegen  der  vielen 
Gefässe,  die  an  den  Nähten  aus-  und  eintreten, 
meidet  man ,  wenn  es  möghch  ist ,  die  Tre- 
panation dieser  Stellen. 

Die  K  r  an  z  n  ah  t  iFig.  269  «,  a),  die  Verbin- 
dung des  Stirnbeines  mit  den  Seitenwaudbeinen, 
stellt  einen  nach  vorn  concaven  Bogen  dar, 
dessen  Mitte  auf  der  Mittellinie  des  Schädels 
etwa  3"  hinter  dem  Tuber  frontale  ist.  Die 
Sutura  sagittalis  oder  interparietahs,  Pfeilnaht 
(Fig.  269  b) ,  in  der  MitteUinie  zwischen  beiden 
Seitenwaudbeinen;  endlich  die  Sutura  lambdoi- 
dea  (Fig.  269  c,c),  Lambdauaht,  zwischen  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeines 
und  den  Uändern  der  Seitenwandbeine,*stellt  einen  nach  hinten  und  unten 
offenen  Winkel  dar,  dessen  Spitze  etwa  3—1  ZoU  über  und  von  dem  Hinter- 
hauptshöcker liegt;  in  dieser  Naht  hegen  häufig  die  Nahtkuochen  (Ossicula 
Wormiana).  Diese  könnten,  da  ihre  Ränder  nicht  so  sehr  ausgezackt  sind  wie 
die  der  übrigen  Nähte,  leicht  für  losgebrochene  Stücke  gehalten  werden. 

Die  abnorme  Stirnuaht  in  der  Mittellinie  des  Stirnbeines  kommt  sehr  selten  vor 
und  wurde  eben  deshalb  häufig  genug  schon  für  einen  Knochensprung  gehalten. 

Dieser  nun  beschriebeuen  Peripherie  des  Schädels  entsprechen  2  venöse 
Sinus,  und  zwar  liegt  längs  der  Mittellinie  von  der  Stirnglatze  zum  Hinterhaupt- 
höcker der  Sinus  longitudinalis  superior  und  von  der  Eminentia  cruciata  des 
Hinterhauptbeines  beiderseits  fast  horizontal  gegen  den  Zitzenfortsatz  hin  der 
grosse  Sinus  transversus,  welcher  zwischen  den  beiden  Platten  des  Tentoriums 
liegt.  Die  Verletzung  dieses  Sinus  ist  ausserordentlich  gefährlich,  da  er  der 
grösste  ist  und  namentüch  in  seiner  Mitte  ein  bedeutendes  Zusammenströmen 
mehrerer  Sinus  stattfindet,  wo  das  von  versT;hiedeueu  Seiten  strömende  Blut 
erst  eine  neue  Richtung  bekommen  muss.  Diese  Stelle,  Torcular  Herophili  ge- 
nannt, würde  die  plötzlichste  Entleerung  vom  Blute  hervorrufen. 

Die  Verletzung  der  Sinus  geschieht  jedoch  bei  vorsichtiger  Operation 
selten,  da  die  Venenwandung  noch  mit  fibrösen  Fasern  von  der  Dura  mater 
bedeckt  ist.  Gewöhnlicher  sind  die  Verletzungen  der  Sinus  durch  eingedrückte 
Knochensplitter.  Eine  besondere  Vorsicht  bei  der  Behandlung  von  Knochen- 
eindrücken ist  an  der  Gegend  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeines  zu  em- 
pfehlen, an  dessen  innerer  Fläche  (Fossa  sigmoidea)  der  Sinus  transversus  am 
,  breitesten  ist. 

Die -nun  beschriebene  Gegend  des  Schädels  ist  ausser  der  eigeuthümlichen 
^  Beinliaut,  Pericranium ,  von  der  Haut  und  dem  zu  ihr  gehörigen  Musculus  epi- 
cranius  bedeckt  (Musculus  frontahs  und  occipitalis  mit  ihrer  mittleren  sehnigen 
Ausbreitung,  Galea  aponeurotica  cranii). 

Diese  Gebilde  gehören  eigentlich  der  Haut  an,  der  sfe  viel  inniger  adhärü-en, 
als  am  Pencranumi,  weiche  Schädeldcckeu  genaunt.  Die  MM.  frontales  reichen 
bis  zu  den  Stu-nhöckern,  die  MM.  occipitales  etwas  über  die  Hinterhaupthöcker. 

Wenn  man  die  Haut  über  der  Galea  aponeurotica  cranii  durchschneidet, 
Ohne  die  Galea  mit  zu  durchtrennen,  so  Idafft  die  Hautwunde  äusserst  wenig; 
erst  wenn  mau  die  Galea  durchtrenut  hat,  klafft  sie  bedeutender. 
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Ad  b)  Schläfegegeiid.  Die  Kiiocheiipartie  dieser  Gegend,  deren  Haupt- 
theil  der  Schupponthcil  des  Schliifenbeiues  ist,  zeichnet  sich  vorzügHch  durch 
ungleiche  Dicke  aus,  indem  hier  die  Irapressiones  digitatae  sehr  ausgesprochen 
sind.  Es  ist  liier  somit  eine  ausserordentliche  Vorsicht  beim  Trepaniren  noth- 
wendig,  ja  ältere  Chirurgen  haben  das  Trepaniren  an  dieser  Stelle  geradezu 
verboten.  Etwas  vor  der  Mitte  dieser  ganzen  Gegend  läuft  die  Arteria  meningea 
media,  die  sich  schon  in  der  Gegend  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  in  ihre 
3  Zweige  spaltet.  Sie  liegt  frei  an  der  Aussenfläche  der  Dura  mater,  und  zwar 
au  sie  fester  geheftet,  als  an  die  Knochen,  welche  den  Aestcn  der  Arterie  ent- 
sprechende Rinnen  bilden,  so  dass  bei  vorsichtiger  Herausnahme  des  Knochens 
einer  der  Zweige  der  Arterie,  viel  seltener  der  Stamm,  unverletzt  auf  der  Dura 
mater  hegen  bleibt.  Die  Verletzung  dieses  Gefässes  hat  die  Chirurgen  vielfach 
beschäftigt  und  wurde  auch  stets  unter  den  üblen  Ereignissen  während  der 
Operation  obenan  gestellt,  kommt  jedoch  in  der  That  äusserst  selten  vor, 
namenthch  die  Verletzung  des  Stammes;  sie  hat  vielfache  Verfahren  und  In- 
strumente bedingt,  die  jedoch  fast  sä|pntlich  überflüssig  sind. 

Die  ganze  von  der  Linea  semicircularis  begrenzte  Schädelüäche  ist  vom 
Musculus  temporalis  bedeckt;  zwischen  diesem  und  dem  Knochen  hegen  die 
tiefen  Schläfenarterieu  imd  che  tiefen  Schläfennerven;  der  Muskel  selbst  ist  von 
einer  derben  Aponeurose  überzogen,  welche  einerseits  an  der  Linea  semicircu- 
laris, andererseits  am  Jochbogen  augewachseu  ist.  An  dieser  ganzen  Stelle 
fehlt  die  Galea  aponeurotica;  im  Uuterhautzellgewebe  dieser  Gegend  breiten 
sich  die  3  Zweige  der  obertiächlichen  Schläfenarterie  und  die  oberflächlichen. 
Schläfennerven  (vom  Nervus  facialis)  aus. 

Operation. 

Wir  wollen  uun  zuerst  die  Trepanation  an  dem  eigentlichen  Schädel- 
gewölbe mit  blosser  Rücksicht  auf  die  anatomische  Coiistructiou  beschreiben 
und  die  uothwendigen  Verschiödenheiten,  welche  durch  Anomalien  geboten 
werden,  eigens  abhandeln. 

Instrumente. 

Ausser  den  bei  der  Trepanation  im  Allgemeinen  angegebenen  In- 
strumenten ist  noch  das  Liuseumesser ,  Lenticulaire ,  zum  Glätten  des 
Sägerandes,  der  an  der  innern  Glastafel  häufig  uneben  und  schartig  ist, 
nöthig.  Dieses  Instrument,  schon  von  Hello dorus  gebraucht,  wurde 
vielfach  modificirt.  Die  beste  Varietät  hiervon  ist  die  mit  gerader  Schneide, 
das  Längensegment  eines  Cylinders  darstellend,  mit  einer  convexen  und 
einer  planen  Fläche.  Ausserdem  braucht  man  noch  die  einfachen  Eleva- 
toren oder  Hebel. 

1.  Durchtrenuung  der  weichen  Schädeldecken. 

Man  spaltet  die  Haut  mit  einem  Scalpell  oder  Bistouri  am  besten 
geradlinig,  weil  aus  diesem  geraden  Schnitte  nach  Bedarf  die  verschieden- 
artigsten Lappen  geformt  werden  können.  Für  die  meisten  Fälle  reicht 
ein  gerader,  ein  T-  und  -j— förmiger  Schnitt  aus. 

Sobald  die  Haut  klafft  und  sich  im  Boden  der  Wunde  bei  Verschiebung 
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der  Hautwiuulräncler  nichts  mitbewegt,  so  hat  man  die  Galea  aponeiirotica 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  durchschnitten  und  es  liegt  die 
Beiuhaut  frei  bloss.  lieber  die  Behandhing  der  Beinhaut  existiren  zweierlei 
Ansichten:  Einige  wollen  dieselbe  in  der  Grösse  und  Ausdehnung  des  her- 
ausgeschnittenen Knochen  Stückes  ganz  entfernen,  indem  sie  durch  Auf- 
drücken der  Krone  die  Peripherie  des  herauszunehmenden  Knochenstückes 
bezeichnen,  längs  dieser  Stiche  im  Kreise  das  Periost  -durchschneiden  und 
dieses  umschnittene  kreisförmige  Stück  desselben  gegen  die  Mitte  des 
Kreises  losschaben  und  entfernen;  —  Andere  wollen  die  Beinhaut  kreuz- 
weise spalten  und  die  4  Lappen  von  den  Ecken  zurtickschaben.  Es  ist 
ziemhch  einerlei,  welches  dieser  Verfahren  man  anwendet,  obwohl  man 
für  das  eine  wie  für  das  andere  Gründe  angeführt  hat. 

Hat  man  auf  irgend  eine  dieser  Weisen  die  Beinhaut  durchtreunt, 
so  setzt  man  zuerst  die  Krone  auf,  um  zu  sehen,  an  welcher  Stelle  sie 
zweckmässig  angewendet  werden  kann.  Hierauf  wird  das  Sägen  nach  den 
(S.  25)  angegebenen  Regeln  vollführt.  Es  bleibt  uns  hier  nur  die  Be- 
merkung zu  machen,  dass  während  des  Sägens  der  Knochen  dreierlei  ver- 
schiedene Consistenzen  zeigt,  die  äussere  compacte  Lamelle,  die  Diploe 
und  die  innere  Glastafel.  Man  hat  allerlei  Merkmale  angegeben,  diese 
3  verschiedenen  Substanzen  der  Schädelknochen  während  der  Operation 
zu  erkennen ;  allein  die  Praxis  hat  gezeigt,  dass  kein  einziges  dieser  Merk- 
male sicher  ist,  sondern  der  Operateur  durch  Untersuchung  der  Furche 
mit  der  Meisselsonde  sich  orientireu  muss.  So  hat  man  angegeben,  die 
Diploe  charakterisire  sich  durch  rothe  Späne,  während  die  beiden  Glas- 
tafeln weisse  Späne  geben ;  allein  dies  ist  nicht  einmal  am  Cadaver  ricli- 
tig,  um  so  weniger  am  Lebenden,  wo  durch  Blut  Alles  roth  gefärbt  wird. 
Auch  das  schnellere  Eindringen  der  Krone  in  die  Diploe  ist  kein  siche- 
res Zeichen,  indem  es  kaum  oder  gar  nicht  wahniehmbar  ist. 

Bei  der  Herausnahme  der  ausgebohrten  Knochentheile,  die  gewöhn- 
Hch  an  irgend  einer  Stelle  durch  ein  undurchschnittenes  Blättchen  der 
inneren  Glastafel  festhängen,  muss  man  den  Tirefond  gegen  diejenige 
Stelle  hinneigen,  wo  das  Knochenstück  noch  festsitzt,  indem  man  im  ent- 
gegengesetzten Falle  die  Knochenscheibe  gegen  die  Dura  mater  drücken 
würde,  und  leicht  die  Glastafel  entfernter  vom  Sägerande  entweder  an 
den  zurückgebliebenen  Knochen  oder  au  der  herausgenommenen  Knochen- 
scheibe abbrechen  würde.  Im  letzteren  Falle  müsste  nach  Herausnahme 
des  Knochenstückes  der  an  der  inneren  Tafel  haftende  platte  Dorn  mit 
einer  der  Fläche  nach  gebogenen  Knochenscheere  oder  selbst  mit  einem 
Hohlmeissel  abgetrennt  werden. 

Der  immer  etwas  uuebene  Rand  der  inneren  Glastafel  muss  dann  mit 
dem  Linsenraesser  geglättet  werden.  Man  nimmt  dazu  das  Messer  so  in 
die  volle  Faust  (Fig.  270),  dass  der  Daumen  am  Ende  des  Griffes  zu  liegen 
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Fig.  270.  kommt.   Nun  wird  die  Klinge,  mit  der 

convexen  Fläche  gegen  den  Sägerand 
gerichtet,  angesetzt,  die  eine  Hälfte 
des  linsenfö}"migcn  Messers  zwischen 
Dura  mater  und  Knochen  eingeschoben, 
mittels  des  Daumens  der  anderen  Hand 
die  Schneide  fest  gegen  die  Knochen 
gedrückt  und  nun  in  rotirenden  Be- 
wegungen das  Messer  fortbewegt,  wo- 
bei der  Knochenrand  schabend  ge- 
ebnet wird.  Die  Fühining  des  Linsen- 
messers mit  Einer  Hand,  wobei  das 
Instrument  viel  kürzer  sein  rauss,  ist 
in  keiner  Beziehung  so  sicher,  wie 
das  eben  beschriebene  Verfahren. 

Das  weitere  Verfahren  richtet  sich 
nach  der  indicirenden  Krankheit, 
Wäre  ein  Knocheneindruck  vorhanden,  so  führt  man  das  einfache  Eleva- 
torium  vorsichtig  zwischen  Dura  mater  und  dem  Knochen  ein  und  erhebt 
sehr  sanft  und  behutsam  das  eingedrückte  Knochenstück,  indem  mau  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  unter  das  Elevatorium  schiebt  und  so  den- 
selben als  Hypomochlion  benutzt.  Das  Eleviren  muss  überhaupt  deswe- 
gen sehr  zart  geschehen,  weil  man  sehr  leicht  das  eingedrückte  Knochen- 
stück ganz  ausbrechen  kann  und  dann  ist  das  Einheilen  sehr  ungewiss. 

Wenn  ein  Extravasat  die  Indication  zur  Operation  war  und  dasselbe 
zwischen  Dura  mater  und  Knochen  liegt,  so  lässt  man  es  frei  abfliessen; 
sollte  jedoch  an  der  Trepanatiousöffuung  selbst  dieses  Extravasat  nicht 
gefunden  werden,  so  kann  man  mit  der  Sonde  von  der  Wunde  aus  den 
Herd  aufsuchen.  Liegt  das  Extravasat  unter  der  Diu-a  mater,  so  muss 
die  Dura  mater  und  der  an  ihr  liegende  äussere  Ballen  der  Arachnoidea 

gespalten  werden. 

Sollte  man  einen  in  die  Dura  mater  eingestocheneu  Splitter  vorfin- 
den, so  wird  derselbe  sehr  vorsichtig  dusgezogeu;  man  hüte  sich  aber 
dabei  so  viel  als  möglich,  die  Dura  mater  weit  einzuschneiden. 

Wenn  man  eines  Abscesses  wegen  trepanirt  hat,  so  durchschneidet 
man  dessen  Wandung,  gleichviel  ob  Dura  mater  oder  Corticalsubstanz  des 
Gehirns,  und  lässt  den  Abscess  entleeren. 

Besondere  Bemerkungen. 
Bei  vorhandenen  Wunden  und  Knochenbrüchen  ist  häufig  die  Bein- 
haut auch  getrennt,  und  man  erweitert  dann  die  schon  bestehende  Wunde 
nach  Maassgabe  der  Umstände.    Wenn  man  eingedrückte  lose  Knochen- 
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stücke  sielit,  so  erweitert  man  am  besten  auf  der  Hohlsonde  mit  dem 
Bistouri. 

Bei  einem  sehr  geringen  Uebereinanderschieben  der  Knochen,  beson- 
ders wenn  dieselben  nicht  sehr  dick  und  hart  sind,  kann  man,  wie  dies 
Dittel  in  Wien  that,  den  hervorragenden  Rand  mit  Hammer  und  Meissel 
entfernen. 

Wenn  man  in  der  Schläfegegend  trepauiren  muss,  so  muss  nach  vor- 
läufigem Hautschnitte  der  Musculus  temporalis  durchschnitten  werden ;  die 
Schnitte  müssen  möglichst  in  der  Richtung  der  Fasern  des  Temporalis 
laufen,  also  eine  (/-Form  haben;  nur  wenn  der  Temporahs  durch  eine 
äussere  Verletzung  auch  geti-eunt  ist,  braucht  diese  Vorsicht  nicht  be- 
achtet zu  werden. 

Bei  ganz  kleinen  Eindrücken  oder  bei  steckengebliebenen  Kugeln  kann 
mau  die  kranke  Partie  in  die  Mitte  der  auszubohrenden  Scheibe  nehmen, 
wobei  man  sich  jedoch  nicht  der  Pyramide  bedienen  kann,  sondern  einen 
Ki'onenleiter  nehmen  muss,  nämlich  eine  durchlöcherte  Scheibe  von  Sohlen- 
leder, Holz  oder  Horn,  welche  die  Krone  in  sich  aufnimmt.  Diese  Scheibe 
muss  so  breit  sein,  dass  sie  durch  die  Finger  eines  Gehülfen  festgehalten 
werden  kann.  Wären  die  Knochen  in  der  Umgebung  einer  Kugel  ge- 
splittert, so  könnte  mau  sich  des  Hammers  und  eines  Hohlmeissels  be- 
dienen. Wenn  man  an  den  Stirnhöhlen  trepaniren  müsste,  so  müssten 
2  Kronen  gebraucht  werden,  und  zwar  muss  die  Krone,  welche  die  äussere 
Lamelle  durchtrenut,  grösser  sein.  Bei  übereinandergeschobenen  Knochen 
kann  man  sich  zur  Absägung  des  vorragenden  Knochenrandes  entweder 
des  Heine'schen  Osteotoms  oder  einer  kleinen  Messersäge  (Stichsäge), 
ja  in  manchen  Fällen  sogar  der  Bogensäge  bedienen,  wodurch  man  häufig 
schneller  zum  Ziele  kommt  und  denselben  Zweck  erreicht. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verletzung  der  Dura  mater  mit  den  Sägezähnen.  Diese  Ver- 
letzung kann  am  häufigsten  dort  vorkommen,  wo  die  Knochen  ungleiche 
Dicke  haben;  diese  Verletzung  bringt  eine  heftigere  Entzündung  der  Me- 
mngen  hervor,  es  muss  also  auf  diese  Entzündung  bei  der  Nachbehand- 
lung mehr  Rücksicht  genommen  werden. 

2.  Die  Verletzung  der  Arteria  meningea  media,  welche  übrigens  nicht 
sein-  häufig  ist,  trifft  grösstentheils  einen  ihrer  3  Hauptäste,  seltener  den 
btamm  indem  Trepanationen  am  grossen  Flügel  des  Keilbeins  ausser- 
OKlenthch  selten  sind.  Sollte  dieselbe  vorkommen,  und  wäre  die  Dura 
mter  nicht  verletzt,  so  könnte  man  das  Gefäss  unterbinden ;  sollte  jedoch 
Üie  Dura  mater  mehrfach  verletzt  sein,  so  müsste  man  tamponiren,  und 
^war  am  besten  mit  einem  Charpiebäuschchen  oder,  wie  Einige  wollen, 
^it  e,„e.n  an  die  Mündung  der  verletzten  Ai-terie  geklebten  Wachs- 

i^iNHABT,  Compendium.  3.  Aufl. 
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kügelchen;  letzteres  dürfte  aber  bald  abfallen  oder  überliaupt  nicht  an- 
kleben. 

Die  Compressorien  für  die  Arteria  meningea  media  sind  sämmtlich 
darauf  berechnet,  die  Arterie  gegen  den  Knochen  zu  drücken,  was  jedoch 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Arterie  fester  an  der  Dura  mater,  als  an 
dem  Knochen  haftet,  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass  die  comprimirende 
Pelotte  an  die  innere  glatte  Fläche  der  Dura  mater  zu  liegen  kommt. 
Aber  auch  dies  ist  unsicher,  weil  an  den  Knochen  Rinnen  für  die  Zweige 
der  Arterie  vorhanden  sind.  Diese  Compressorien  werden  auch  in  der 
Regel  nicht  angewendet. 

3.  Wenn  man  wegen  eines  Extravasates  oder  Gehirnabscesses  tre- 
panirt  hat,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den  Herd  des  Leidens  ver- 
fehlt hat.  Es  wird  dann  gerathen,  an  einer  nebeuliegenden  Stelle  eine 
oder  mehrere  Kronen  anzusetzen,  bis  man  endlich  den  Krankheitsherd 
gefunden  hat. 

4.  Die  Verletzung  eines  Sinus.    Diese  Verletzung  ist  häufiger  Folge 
von  Knochensplitterung,  als  Folge  der  Einwirkung  der  Sägezähne.  Sollt 
sie  vorkommen,  so  ist  eine  Tamponade  anzuwenden. 

Watt  mann  hat  in  einem  Falle  von  mehrfacher  Verletzung  des  Sinu 
transversus  durch  Knochensplitter  die  Umstechung  versucht,  aUein  gänz 
lieh  ohne  Erfolg;  der  Kranke  starb  an  Verblutung.  Verletzung  des  Sinus 
transversus  ist  einer  der  gefährUchsten  Zustände,  da  man  selten  erfolg- 
reiche Hülfe  leisten  kann. 

Normaler  Verlauf  der  Trepanationswunde. 
Gewöhnlicli  am  2.-3.  Tage  sieht  man  die  äussere  Fläche  der  Dura 
mater  wenn  dieselbe  nicht  verletzt  wurde,  mit  einer  gelben,  schwer  ab- 
ziehblren  Exsudatsicht  überzogen.    Unter  dieser  Exsudatschicht  bilden 
sich  auf  der  Dura  mater  lebhafte  Granulationen,  welche  sich  mit  den  von 
den  Sägerändern  und  der  Beinhaut  herkommenden  Pleischwärzchen  ver- 
binden ;  aus  diesen  Granulationen  bildet  sich  eine  fibroide  Zwischensub- 
stanz, welche  die  Lücke  im  Schädel  erfüllt  und  in  welcher  sich  häuhg 
grössere  und  kleinere  unregelmässige  Verknöcherungen  bilden.    Diese  Ver- 
.  knöcherungen  haben  ältere  Chirurgen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  könne 
sich  der  ausgebohrte  Knochen  ganz  ersetzen. 

Nachbehandlung. 

Diese  betrifft  einerseits  die  Wunde  als  solche,  andererseits  die  Wei- 
terbehandlung  der  die  Trepanation  indicirenden  Krankheit  In  ersterer 
Beziehung  legt  man  auf  die  Wunde  ein  mit  etwas  reinem  Mandelöl  be- 
feuchtetes Leinwandläppchen,  legt  darüber  etwas  Charp.e  und  über  den 
ganzen  Kopf  Eisüberschläge,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden  müssen, 
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bis  sich  Eiterung  und  Granulation  an  der  Wunde  zeigt  und  alle  Befürch- 
tungen einer  Meningitis  geschwunden  sind;  dann  wird  die  Wunde  mit 
lauem  Wasser  behandelt  und  vorzüglich  häufig  abgespült,  damit  sich  der 
Eiter  nicht  unter  die  Knochen  senke. 

Sollten  die  Granulationen  bedeutend  wuchern,  so  könnten  dieselben 
leicht  mit  Lapis  kauterisirt  werden.  Früher  hatte  man  als  charakteristi- 
sches Verbandstück  den  Sindon  auf  die  Trepanationswunde  gelegt  und 
den  Kopf  mit  vei'schiedenartigen  Binden  eingehüllt.  Das  erstere  wurde 
als  überflüssig,  die  letzteren  als  nachtheilig  verworfen. 

Der  Vorschlag,  das  ausgebohrte  Knochenstück  einzuheilen,  ist  von 
den  meisten  Chirurgen  aufgegeben  worden,  wenn  auch  einige  wenige  Fälle 
bekannt  sind,  wo  die  Einheilung  erfolgt  sein  soll.  Bei  der  ausserordent- 
hchen  Zweifelhaftigkeit  der  wirklichen  Einheilung  ist  die  Gefahr,  welche 
das  Knochenstück  als  fremder  Körper  in  die  Wunde  bringen  kann,  viel 
zu  gross,  als  dass  man  sich  zu  diesem  Verfahren  entschliessen  könnte. 
Man  hat  angerathen,  im  Falle  man  diese  Einheilung  beabsichtigt,  die 
Beiuhaut  von  dem  auszubohrenden  Knochenstück  nicht  loszuschaben  oder 
anderweitig  zu  verletzen,  sondern  blos  an  der  Stelle  der  Sägefurche  kreis  ■ 
förmig  einzuschneiden  und  sich  deshalb  auch  zum  Festhalten  der  Krone 
nicht  der  Pyramide,  sondern  eines  Kronenleiters  zu  bedienen. 

Was  die  weitere  Behandlung  der  indicirenden  Krankheit  anbelangt, 
so  richtet  sich  dieselbe  nach  der  Art  der  Krankheit. 


Ungünstige  Ereignisse  während  der  Nachbehandlung. 

1.  Das  Fortbestehen  der  Zufälle,  wegen  welcher  die  Ti-epanation 
vorgenommen  wurde. 

Wenn  in  einem  solchen  Falle  nicht  dieselbe  indicirende  Krankheit  an 
einer  entfernteren  Stelle  vorhanden  ist,  so  muss  Gehirnerschütterung  oder 
Meningitis  als  Grund  angenommen  und  das  gegen  diese  Leiden  gerichtete 
Verfahren  eingeleitet  werden. 

2.  Häufig  drängt  sich  das  Gehirn  durch  die  Trepanationsöffnung 
hervor;  dies  geschieht  am  häufigsten  bei  Verletzungen  der  Dura  mater, 
seltener  bildet  diese  einen  Ueberzug  über  das  hervorgedrängte  Gehirn. 
Diesen  Zustand  bezeichneten  die  älteren  Chirurgen  mit  dem  Namen  Ge- 
hirnschwamm. 

Man  wendet  dagegen  eine  leichte  Compression  mit  Charpie  an,  so 
lange,  bis  die  Granulationen  an  der  Wunde  dicht  genug  sind,  um  das 
Hervortreiben  zu  verhindern.  Häufig  nekrosirt  ein  Theil  der  hervorge- 
triebenen Gehirnmasse,  wo  sich  dann  nicht  selten  eine  bedeutendere  Me- 
ningitis und  Encephalitis  entwickelt. 


31* 
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Pcrf'orutioii  des  Sinus  frontalis. 

Diese  Operation  ist  überliaupt  sehr  selten,  und  wird  fast  ausschliess- 
lich bei  Ansammlung  von  puriformem  Schleim  in  Folge  der  Verschliessung 
des  Ausführungsganges  vorgenommen. 

Man  kennt  verschiedene  Methoden  der  Eröffnung,  nämlich: 

1.  die  Eröffnung  mittels  eines  kleinen  Kronentrepans  nach  Spaltung 
tler  Haut  des  Orbic.  palpebr.  frontalis  und  Corrugator  supercihorum ; 

2.  die  Eröffnung  mit  dem  Perforativtrepan ; 

3.  das  Durchstossen  mit  einem  Trocart  oder  pfriemenförmigen  In- 
strument. 

Unter  allen  den  drei  genannten  Methoden  ist  die  Eröffnung  mittels 
des  Perforativtrepans  die  schonendste.  Das  Durchstossen  der  äusseren 
Wand  mittels  Trocart  ist  deshalb  gefährlich,  weil  man  leicht  auch  die 
hintere  Wand  der  Höhle  durchstossen  kann.  Das  Ausschneiden  einer 
Knocheuscheibe  mittels  einer  kleinen  Trepaukrone  hätte  nur  dann  den 
Vorzug  vor  der  einfachen  Perforation,  wenn  man  eine  schnellere  Ver- 
ödung der  Schlei mhautobei-fläche  bezwecken  will. 

Richter  hält  das  Veröden  der  Schleimhaut  für  sehr  schwer  und 
Täth  deshalb,  den  normalen  Ausführuugsgang  der  Stirnhöhle  aufzusuchen 
und  die  Wunde  zu  schliessen.    Dies  dürfte  jedoch  noch  schwerer  sein. 

Bei  der  Perforation  räth  Velpeau,  den  Perforativtrepan  oder  die 
Krone  unter  dem  Augenbrauenbogen  anzusetzen,  damit  man  den  Sinus  an 
der  höchsten  Steile  anbohren  könne.  Jedoch  verdient  dieser  Vorschlag  nicht 
sehr  viel  Aufmerksamkeit,  da  während  der  Heilung  Luft  und  Nasenschleim 
in  das  Zellgewebe  der  Orbita  dringen  könnten,  was  bei  der  Eröffiiung  am 
Augenbrauenbogen  nicht  geschehen  kann,  indem  die  Membrana  tarso-orbi- 

talis  unverletzt  bleibt. 

Das  Schwerste  bei  der  Heilung  ist  das  Schliessen  der  Oeffnung,  in- 
dem Luft  und  Nasenschleim  fortwährend  durch  die  Wunde  gehen. 

Das  Einspritzen  adstringirender  oder  ätzender  Flüssigkeiten  in  die 
Stirnhöhle  behufs  der  Verödung  der  Schleimhautobei-fläche  ist  deswegen 
nicht  zu  empfehlen,  weil  leicht  eine  excessive  Entzündung  und  Caries  an 
der  hinteren  Wand  des  Sinus  frontalis  entstehen  könnte. 

Rcscctioncu  an  den  Gesichtsknochen.  ■ 

Die  kleineren  Gesichtsknochen,  wie  die  Nasenbeine,  das  Pflugschaar- 
bein und  das  Gaumenbein,  verdienen  keine  besondere  Berücksichtigung, 
indem  sie  für  sich  ohnehin  nie  genommen  werden,  sondern  immer  nur  m 
Verbindung  mit  Theilen  des  Oberkiefers.  Resectionen  am  Wangeubem 
richten  sich  nach  dem  gegebenen  Falle.  Am  Körper  des  Jochbeines  und 
am  Augenhöhlenrande  werden  meist  nur  oberflächliche  Entfernungen  vor- 
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genommen.  Am  Jochbogen  kann  man  in  die  Lage  kommen,  Knoclien_ 
Splitter  entfernen  oder  den  eingedrückten  Knochentheil  emporheben  zu 
müssen.  Es  handelt  sich  daher  bei  den  Resectionen  der  Gesichtsknochen 
lediglich  um  den  Ober-  und  Unterkiefer. 


Fig.  271. 


Kesectioiieii  des  Oberkiefers. 

Anatomie.  (Fig.  271.)  Der  Oberkiefer  ist  der  wichtigste  unter  den  Ge- 
sichtsknochen und  nächst  dem  Unterkiefer  der  grösste;  er  bildet  nicht  nur  das 
Hauptgerüste  des  Gesichts,  sondern  er  setzt  auch  grössteutheils  die  drei  grossen 
Sinneshöhlen,  Augen-,  Nasen-  und  Mundhöhlen,  zusammen. 

Der  Körper  des  Knochens  ist  keilförmig  gestaltet;  die  Basis  des  Keiles 
bildet  die  äussere  Wand  der  Nasenhöhle  und  an  dieser  Fläche  ist  der  Quere 
nach  die  untere  Nasenmuschel  angeheftet.  Die  scharfe  Kante  des  Keiles  ist 
nach  der  äusseren  Gesichtsseite  hin  gerichtet  und  wird  durch  die  Linea  malaris, 
welche  von  dem  Jochfortsatze  des  Oberkiefers  in  der  Gegend  des  zweiten 
Beckens  herabsteigt,  bezeichnet.  Die  beiden  anderen  Flächen  des  Körpers  vom 
Oberkiefer  bilden  die  untere  Orbitalwand  und  einen  Theil  des  Gaumengewölbes. 
Durch  die  Linea  malaris  wird  die  nach  der  Backe  gekehrte  Seite  des  Ober- 
kiefers in  2  Hälften  getheilt,  die  vordere  äussere  Fläche,  welche  wie  durch 
einen  Fingerdruck  vertieft  erscheint  (Fossa  canina) ,  imd  die  hintere  äussere 
Fläche,  welche  mehr  convex  ist;  letz- 
tere ist  nach  rückwärts  ziemlich  rauh 
und  enthält  mehrere  Oeffnungen  zum 
Durchgang  der  hinteren  Zahnnerven 
des  Oberkiefers  und  der  entsprechen- 
den Gefässe. 

Die  Fortsätze  des  Oberkiefers 
sind  sehr  verschieden;  nach  aussen 
der  sehr  breite  und  dicke  Jochfort- 
satz, nach  vorn  und  innen  steigt  der 
Nasenfortsatz  empor,  welcher  mit  den 
auf  ihm  ruhenden  Nasenbeinen  den 
grössten  Theil  des  Gerüstes  der  äus- 
seren Nase  bildet.   Der  Gaumenfort- 
satz ist  eine  von  der  Grenze  zwischen 
der  Innern  und  unteren  Wand  hori- 
zontal hervorwachsende   dicke  Kno- 
chenplatte, welche  jedoch  nicht  bis   «  Vordere  äussere  Fläche  des  Oberkiefer» 
zum  Gaumensegel  reicht;  diese  Strecke    *  hintere  äussere  Fläche, 
ersetzt  der  horizontale  Theil  des  Gau-    ^,  Processus  zygomaticus, 
menbeines,  der  senkrechte  Theil  des  fress^s\™asih^^^^ 
Gaumenbemes  schiebt  sich  so  an  die   f  Processus  alveolaris 

lZhefd^of'\°5"' ''^^^  Gaumenbein  als  Supplement- 

8kh  Wn  trf  I'  ^"/Wrurgischer  Beziehung  nicht  selbstständig  berück- 

t^^Ltfvv  .  '  Stent  einen  zwischen  der  äusseren  und 

des  ObeTefls  stec^^^^  "^'^'^^^        '"^^  ^"^^ 

Platten  IwS''  r  '  ^»rchaus  hohl  und  von  dünnen  Knochen- 

Platten  gebildet;  die  Höhle  (Sinus  maxillaris  oder  Antrum  Highmori)  stellt  im 
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Normal/usliiudo  eben  so  oino,  Koilform  dar,  wie  der  Körper  des  Oberkiefers 
selbst.  Diese  Höhle,  welche  im  frischen  Zustande  durcli  eine  kleine  Oefl'nuug 
in  dem  mittleren  Nasengang  mündet,  bietet  den  Hauptsitz  der  meisten  Krank- 
heiten des  Oberkiefers  und  ist  aucli  das  Object  der  meisten  Operationen  am 
Oberkiefer. 

Der  Gaumen-,  Nasen-  und  Jochfortsatz  sind  durchaus  compacte  Knochen 
und  erfordern  daher  bei  ihrer  Durchtrennung  die  Anwendung  derber  Knochen- 
lustrumente. 

Die  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  dem  Sieb-,  Thränen-  und  mittelbar 
(durch  das  Graumenbein)  mit  dem  Körper  des  Keilbeines  sind  schwacli  und 
können  sehr  leicht  mit  der  Scheere  und  selbst  mit  dem  Messer  durchtrennt 
werden ;  dagegen  sind  die  übrigen  Verbindungen  des  Oberkiefers  feste  Knochen- 
verbinduugen  und  die  Fortsätze  an  den  Stellen,  wo  sie  mit  anderen  Gesichts- 
knochen zusammenstossen,  am  festesten. 

Die  für  den  Operateur  wichtigsten  Verbindungen  sind:  die  des  Gaumen- 
fortsatzes mit  demselben  Fortsatze  der  entgegengesetzten  Seite  durch  eine  feste 
Harmonie,  die  Verbindung  des  Jochfortsatzes  mit  dem  Körper  des  Jochbeines 
ebenfalls  durch  Harmonie,  und  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  mit  dem 
Stirn-  und  dem  entsprechenden  Nasenbeine.  Diese  Verbindungen  müssen  stets, 
wenn  sie  getrennt  werden  sollen,  mittels  Sägen  oder  Meissein  getrennt  werden. 

Zwischen  dem  äusseren  Rande  der  unteren  Orbitalwand  und  dem  vorderen 
unteren  Rande  des  grossen  Flügels  vom  Keilbein  ist  eine  schmale  Spalte  (Fis- 
sura  infra-orbitalis) ,  welche  einige  Gefässe  und  Nerven  durchgehen  lässt,  im 
Ganzen  aber  eine  ziemlich  feste  Bindegewebsmasse  mit  vielen  glatten  Muskel- 
fasern (Musculus  orbitalis  Mueljeri)  enthält.  Die  Spalte  eignet  sich  zur  Em- 
führung  der  Kettensäge,  um  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  Oberkiefer 
oder  die  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des  KeU-  und  Jochfortsatzes 
des  Stirnbeines  zu  durchtrennen. 

Zwischen  der  Tuberositas  maxillae  superioris  und  dem  Gaumenflügel  des 
KeUbeiues  liegt  die  oben  breitere  und  unten  zugeschmächtigte  Fissura  spheno- 
maxillaris,  KeUoberkieferspalte ,  welche  die  wichtigsten  Gefässe  und  Nen-en  des 
Gesichtes  enthält,  nämlich  die  Arteria  maxUlaris  interna,  den  Oberkieferast  des 
Trigeminus  mit  seinem  Ganglion  rhinicum  sammt  den  Verzweigungen  beuler. 
Es  ist  daher  ersichtUch,  dass  mau,  so  viel  es  nur  immer  die  Krankheit  erlaubt 
die  hintere  Wand  der  Oberkiefethöhle  schonen  solle.  Allein,  wenn  es  der  oberste 
Grundsatz,  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  gebietet,  muss  che  hintere  Wand  des 
lüefers  und  selbst  auch  der  Gaumenflügel  des  Keilbeines  geopfert  werden.  Die 
Blutuna-  aus  der  Arteria  maxillaris  interna  ist  nicht  so  gefährlich,  wie  altere 
Chirurgen  angenommen  haben,  obwohl  im  ersten  Augenblicke  heftig.  Diu-ch 
das  Glüheisen  ist  die  Blutung  leicht  zu  stillen. 

In  der  Substanz  des  Oberkiefers  selbst  befinden  sich  mehrere  Nerven  und 
Gefässe.  Der  wichtigste  Nerv  ist  der  Nervus  infra-orbitalis,  welcher  von  der 
Keiloberkieferspalte  aus  durch  die  untere  Augengrubenspalte  an  die  untere 
Augenhöhlenwand  tritt,  hier  eine  Strecke  blos  vom  Periost  oder  einer  dimnen, 
durchsichtigen  Knochenplatte  bedeckt  ist,  sodann  schief  durch  emen  knöchernen 
Kanal,  Canalis  infraorbitalis ,  zur  Gesichtsfläche  veriäuft.  Die  Arterie  hat  den- 
selben Veriauf.  Diese  Gebüde  verdienen,  wie  wir  später  bei  der  Lxstirpatiou 
des  Kiefers  sehen  werden,  eine  besondere  Aufmerksamkeit.  In  der  TNangcn- 
haut  welche  den  Kiefer  bedeckt,  finden  wir  auch  Zweige  des  Isernis  facialis 
und 'der  Arteria  und  Vena  facialis  anterior.   Die  Durchschneidung  der  J^erven 
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m<,besoudere  bei  der  Spaltung  der  Backe  bringt  immer  eine,  wenn  auch  un- 
vollständige, Lälimung  der  Gesiclitsmuskeln  hervor  und  ist  daher,  wo  es  nur 
immer  geschehen  kann,  zu  vermeiden.  ,.    .  .  • 

Die  Blutung  aus  den  Gefässen  ist  nicht  sehr  bedeutend,  mdem  die  Artena 
xnaxillaris  externa  sich  schon  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  in  üire  Zweige 
auflöst  und  die  Blutung  aus  der  Vene  sich  leicht  von  selbst  stiUt. 

Geschichtliclies. 
Die  Operationen  am  Oberkiefer  betrafen  in  der  ersten  Zeit  fast  nur 
die  Oberkieferhöhle,  und  zwar  anfängHcli  nur  die  Entfernung  von  Flüssig- 
keiten aus  derselben.  Später  erst  wiu-de  die  Eröf&ung  der  Highmors- 
höMe  behufs  der  Entfernung  von  Neubildungen  vorgenommen.  Dabei  war 
es  nothwendig,  dass  auch  einzelne  Theile  des  Kiefers  entfernt  werden 
mussten.  So  kam  man  nach  und  nach  auf  die  Resection  und  totale  Ex- 
stirpation  eines,  —  ja  beider  Kiefer  zugleich.  Die  Eröffnung  des  Sinus 
maxillaris  und  die  Resection  des  Oberkiefers  wurden  gewöhnlich  ohne 
deuthche  Sichtung  zusammengeworfen,  so  dass  man  erst  in  neuerer  Zeit, 
wo  man  die  Krankheiten  des  Oberkiefers  mehr  scheiden  lernte,  die  ein- 
zelnen Operationen  an  diesem  Knochen  auseinander  zu  halten  begann. 

Perforation  der  Oberkieferhöhle. 

Diese  wird  vorgenommen  1)  bei  Flüssigkeiten,  die  sich  in  der  Höhle 
ansammeln;  2)  bei  fremden,  von  der  Nasenhöhle  aus  eingedrungenen  Kör- 
pern ;  3)  bei  in  der  Höhle  entstandenen  Neubildungen.  Nach  diesen  3  In- 
dicationen  richten  sich  auch  3  verschiedene  Typen  dieser  Operation. 

Ad  1.  Die  häufigste  Ansammlung  von  Flüssigkeit  ist  die  eines  puri- 
formen oder  reinen  hellen  Schleimes  bei  Verschliessung  des  Ausführungs- 
ganges (Hydrops  antri  Highmori).  Seltener  sind  gi-össere  Eiteransamm- 
lungen, die  auch  gewöhnlich  mit  Nekrose  des  Kiefers  und  Caries  der 
Zähne  verbunden  sind ;  endlich  Knocheucysten,  welche  letztere  jedoch  als 
reine  Cysten  im  Knochen  selten  vorkommen,  sondern  meist  als  Hohlräume 
eines  parenchymhaltigen  Neugebildes  (Cystosarcoma). 

Methoden. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  an  4  Stellen  die  Oberkiefer- 
höhle angebohrt  werden  kann,  und  zwar: 

ä)  durch  einen  Alveolus,  wozu  sich  die  ersten  3  Backenzähne  eignen. 
Dies  war  die' älteste  Operation  der  Art  und  soll  zuerst  von  Zwinger, 
welcher  eine  Oeffnuug  in  der  Alveole  durch  Pressschwamm  erweiterte, 
gemacht  worden  sein.  Hierauf  wurde  die  Perforation  der  Alveole  mittels 
des  Glüheisens,  mittels  pfriemen-  und  trocartförmiger  Instrumente  und  end- 
lich mittels  des  Perforativ-Trepans  ausgeführt.  Letzterer  Technicismus 
ist  der  schonendste  und  sicherste. 
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h)  Die  zweite  Stelle  ist  die  Fossa  canina,  welche  zuerst  von  Moli- 
netti  gewählt  worden  sein  soll. 

c]  Die  Eminentia  malaris;  diese  rieth  zuerst  Lamorier  zur  Per- 
foration an ,  endlich 

d)  das  Gaumengewölbe;  dieses  soll  zuerst  von  Gooch  bei  einem 
zahnlosen  Kranken  gewählt  worden  sein. 

Beurth  eilung  der  Methoden. 

Vor  Allem  wird  es  sehr  leicht,  einzusehen,  dass  die  Perforation  des 
Gaumen gewölbes  die  unzweckmässigste  ist ;  denn  die  Communicatiou  zwi- 
schen Nasen-  und  Mundhöhle  würde  sowohl  ein  fortwährendes  Verschlucken 
der  aus  der  Nase  herabrinnenden  Flüssigkeit,  als  auch  einen  Uebertritt 
der  Speisen  iu  die  Highmorshöhle  bedingen;  ja,  auch  die  Stimme  und 
Sprache  würden  bedeutend  leiden.  Es  wurde  auch  diese  Operation  fast 
allgemein  verlassen,  und  könnte  nur  in  dem  Falle  zugegeben  werden,  wo 
Caries  oder  Nekrose  des  Gaumenfortsatzes  ohnehin  eine  Perforation  an- 
drohen. 

Die  Perforation  der  Alveole  ist  etwas  schwierig,  indem  das  Instru- 
ment gerade  von  unten  nach  oben  geführt  werden  muss,  wobei  es  ge- 
schehen kann,  dass  man  die  Richtung  verfehlt  und  blos  durch  den  Alveolar- 
fortsatz  durchdringt. 

Die  Perforation  der  Eminentia  malaris  eignet  sieh  für  den  Abfluss 
von  Flüssigkeiten  besser,  als  die  Perforation  der  Fossa  canina;  allein  es 
ist  an  dieser  Stelle  leicht  möglich,  dass  das  Perforativ  abgleitet;  auch  ist 
im  oberen  Theile  der  Eminentia  der  Knochen  viel  dicker  und  zugleich 
die  Stelle  schwerer  zugänglich. 

Die  Fossa  canina  bietet  die  meisten  Vortheile,  denn  die  Perforation 
geht  hier  am  leichtesten  vor  sich,  weil  man  jedes  Instrument  bequem  und 
sicher  handhaben  kann.  Gewöhnlich  ist  auch  diese  Stelle  bei  Ansamm- 
lungen von  Flüssigkeiten  am  meisten  vorgewölbt  und  die  Knochenwand 
oft  pergameutartig  dünn  geworden. 

Ausführung  der  Operation  in  der  Fossa  canina. 

Zur  Eröffnung  der  Knochenwanduug  kann  man  sich  des  Perforativ- 
ti-epans  oder,  was  besser  ist,  des  schiefschneidigen  Hohlmeissels  Watt- 
mann's  bedienen. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  gegen  das  Fenster  gekehrtem 
Gesicht ;  ein  Gehülfe  hält  mit  der  einen  Hand  den  Kopf  und  drückt  den- 
selben an  seine  Brust;  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  zieht  er  die 
Oberlippe  nach  aufwärts.  Der  Operateur  trennt  mit  einem  Scalpell  die 
immer  etwas  herabgedrängte  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut;  nachdem 
die  Blutung  gestillt  ist,  macht  er  mit  dem  schiefschneidigen  Hohlmeissel, 
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den  er  mit  der  Spitze  ansetzt,  eine  elliptische,  dreieckige  oder  runde  Oeff- 
nung  in  den  Knochen. 

Wenn  man  beabsichtigt,  die  Schleimhautoberfläche  des  Sinus  maxiilaris 
veröden  zu  lassen,  so  schneidet  man  ein  grösseres  Stück  von  der  Knochen- 
wandung aus ;  die  Höhle  füllt  sich  dann  mit  Granulationen  und  obliterirt. 

Sollte  eine  Perforation  der  Waugenhaut  vorhanden  sein,  so  muss  die 
AVange  an  der  Stelle  der  uicerirenden  Oeffnung  von  der  Mundhöhle  los- 
getrennt, die  ulcerirende  Oeffnung  durch  2  halbovale  Schnitte  ausge- 
schnitten und  die  zurückgebliebene  Wunde  mittels  der  umschlungenen  Naht 
vereinigt  werden. 

Erwähnt  seien  hier  die  Verfahren  mittels  Durchziehung  eines  Eiter- 
bandes, welche  jedoch  sehr  umständlich  sind  und  den  Zweck  bei  Weitem 
nicht  so  sicher  erreichen,  als  die  Ausschneidung  eines  Knochenstückes. 

So  führte  Ruffel  durch  eine  Fistel  in  der  Wange  einen  Trocart 
ein  und  stiess  ihn  über  dem  Alveolarfortsatze  in  der  vorderen  Mundhöhle 
heraus.  Nessi  hat  dieses  Haarseil  auch  in  Fällen  empfohlen,  wo  keine 
Fistel  zugegen  war. 

Am  bekanntesten,  wiewohl  am  wenigsten  empfehlenswerth,  ist  das  Ver- 
fahren von  Weinhold,  der  mittels  seiner  Nadeltrephine  die  Wange  und 
Fossa  canina  durchstach  und  die  Nadeltrephine  am  Gaumengewölbe  aus- 
treten Hess.  Durch  diesen  Wundkanal  hindurch  hat  er  ein  Haarseil  gezogen. 

Ad  2.  Die  Eröffnung  des  Sinus  maxiilaris  wegen  fremder,  von  der 
Naseuhöhle  aus  eingedrungener  Körper  unterscheidet  sich  von  'dem  vor- 
hergehenden Verfahren  nur  dadurch,  dass  man  mit  dem  Hohlmeissel  ein 
grösseres  Stück  von  der  Wand  des  Sinus  maxiilaris  ausschneidet  und 
während  der  Kranke  den  Kopf  stark  nach  vorwärts  neigt,  der  Operateur 
durch  die  gemachte  Oeffnung  mit  der  Korn-  oder  Polypenzange  den  frem- 
den Körper  fasst  und  auszieht. 

Ad  3.  Neubildungen  werden,  so  lange  sie  klein  sind,  kaum  Gegen- 
stand der  Beobachtung,  um  so  weniger  ein  Gegenstand  eines  operativen 
Emgriffes.  Sind  sie  jedoch  so  gross,  dass  sie  bereits  den  Sinus  maxiilaris 
merklich  ausdehnen,  so  kommen  sie  häufig  zur  Operation.  Wenn  die 
Geschwulst  so  gross  ist,  dass  man  ihre  ganze  Peripherie  nach  Durch- 
trennung der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger  umgehen 
kann,  so  wird  sie  ohne  Durchtrennung  der  Weichtheile  der  Wange  von 
der  vorderen  Mundhöhle  aus  exstirpirt. 

Man  trennt,  nachdem  der  Kranke,  so  wie  der  Gehülfe,  wie  bei  1.  ihre 
btelle  eingenommen  haben,  mit  dem  Scalpell  die  Schleimhaut  so  weit  vom 
^nochen,  dass  man  die  Geschwulst  rings  mit  dem  Finger  umgehen  kann  • 
hierauf  trennt  man  an  der  Grenze  des  Krankhaften  die  vorgewölbte  Knochen- 
platte ringsherum  durch,  löst  sie  in  etwas  ab  und  sucht  nun  mit  dem 
Inger  und  dem  Scalpellhefte  die  Grenzen  der  Neubildung    auf  und 


490 


schält  dieselbe,  wo  möglicli,  mit  stumpfen  Werkzeugen  und  dem  Finger 
aus. 

Wenn  die  Geschwulst  gestielt  aufsitzt,  so  trennt  man  am  besten  den 
Stiel  mit  dem  oben  bezeichneten  Hohlmeissel.  Hätte  die  Geschwulst  eine 
solche  Ausdehnung,  dass  dieselbe  von  der  ^vorderen  Mundhöhle  aus  nicht 
umgangen  werden  könnte,  so  müssten  die  Weichthcile  der  Wange  gespalten 
werclen.  Ein  senkrechter  Schnitt  in  der  Mitte  der  Wange  durch  die  Lippe 
herabgeführt,  gibt  keine  so  schöne  Vereinigung  und  gewährt  aucli  nicht 
so  viel  Raum  zur  Exstirpation,  als  ein  schräger  von  einem  Augenwinkel 
gegen  den  kranken  Mundwinkel  hin  geführter  Schnitt.  Der  dadurch  ent- 
stehende Lappen  wird  nach  der  Nase  hin  lospräparirt  und  hierauf  die 
Exstirpation  vorgenommen.  Nach  der  Exstirpation  werden  die  Wund- 
ränder mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereinigt. 


Osteotomie. 


Bisher  hat  man  in  denjenigen  Fällen ,  in  denen  der  Oberkiefer  ein 
Hinderniss  für  die  Exstirpation  von  Geschwülsten  in  der  Nasen-  oder 
Rachenhöhle  oder  in  der  Keiloberkieferspalte  abgab,  eutweder  Theile  des 
Oberkiefers  oder  der  ganzen  Knochen  ausgeschnitten  und  entfernt. 
Dieser  bleibende  Substanzverlust  ist  im  höchsten  Grade  für  den  Ki-anken 
störend,  namentUch,  wenn  der  Gaumenfortsatz  entfernt  werden  musste. 

B  Langenbeck  hat  sich  um  die  couservative  Chirurgie  em 
grosses  Verdienst  dadurch  erworben,  dass  er  den  Oberkiefer  blos  durch- 
schnitt, verschob,  und  nach  gemachter  Exstirpation  der  auf  diese  ^  eise 
blossgelegten  Geschwülste,  den  umschnittenen  und  dislocirten  Knochenthe" 
wieder  in  seine  Lage  zurückbrachte,  wo  er  anwuchs.  Er  nenn 
diese  - Operationen  osteoplastische  Resectionen.  Wir  haben  schon  oben 
bei  den  Resectionen  im  Allgemeinen  angegeben,  warum  wir  diesen  Namen 
mit  dem  der  Osteotomie  vertauscht  haben. 

a)  Osteotomie  des  knöchernen  Nasendaches. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  B.  Langenbeck  gemacht  zur 
Erleichterung  der  Exstirpation  eines  Nasenpolypen.  _  ..i^^^^er 

Er  umschnitt    die   rechte  Hälfte   des  Nasendaches   in  folgende 
Weise:    Zuerst  wurde  der  Nasenfortsatz   des  Oberkiefers  vom  hnken 
Nasenbein  getrennt,   hierauf  nach  Abtrennung  vom  knorpeligen  Theil 
deTtcZ  Nasenhke,   durchsägte  er  die  Basis 
bis  in  den  Sinus  maxillaris  hinein,  hierauf  wurde  f  .^f  2.;' 
dem  OS  lacrymale  gelöst  (wahrseinUch  das  Thränenbein  durch  chnitten 
IZ  zerbrochen).  Das  umschnittene  Knochenstück  wui.e  nun  un« 
fältiger  Schonung  einer  zollbreiten  Periostbrücke,  welche  den  Zusamme 
W  mit  dem  Stirnbein  und  mit  der  Schleimhaut  der  Nasenhohle  erhielt, 
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mittels  eines  Elevatoriums  aus  seinen  noch  übrigen  Verbindungen  gelöst 
und  deckelartig  gegen  die  Stirn  hinauf  geschlagen.  Nun  konnte  der 
Polyp  leicht  exstirpirt  werden. 

Nach  Beendigung  dieses  Actes  wurde  das  Knochenstück  in  seine  Lage 
zurückgebracht  und  wuchs  mit  der  Umgebung  vollkommen  zusammen. 

In  einem-  ganz  gleichen  Falle  machte  ich  die  Osteotomie  in  anderer 
"Weise  und  zwar  so,  dass  ich  die  Verletzung  des  Thränensackes  vermied. 

Vom  Nasenloche  aus  spaltete  ich  den  knorpeligen  Theil  der  rech- 
-teu  Nasenhälfte,  entblösste  mit  dem  Schabeisen  blos  die  Basis  nnd 
die  Spitze  des  Processus  nasalis  und  durchsägte  mit  dem  Osteotom  diese 
beiden  Knochenstellen;  hierauf  trennte  ich  mit  einem  feinen  Meissel  die 
Verbindung  beider  Nasenbeine  in  der  Mitte,  durchschnitt  oben  und  unten 
die  Schleimhaut  und  klappte  die  so  umschnitteue  knöcherne  Nasenseiten- 
wand  sammt  dem  knorpeUgen  Theile,  der  nur  an  der  Basis  des  Pro- 
cessus nasalis  abgetrennt  war,  nach  aussen  gegen  die  Orbita  um,  da- 
durch hatte  ich  Raum  genug  den  Polypen  zu  exstirpireu.  Der  Haupt- 
vortheil  dieser  Operation  ist  der,  dass  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers 
mit  allen  Weichtheilen  in  Verbindung  bleibt,  mit  Ausnahme  seiner  Basis 
und  Spitze  und  dass  der  Thränensack  nicht  durchtrenut  wird.  Der 
Bruch  des  Thräuenbeines  ist  von  keinem  Naclitheile,  er  verwachst  so, 
wie  in  vielen  Fällen  von  Nasenknochenbrüchen.  Der  Erfolg  Avar  auch 
ein  vollkommen  günstiger. 

b)  Osteotomie  und  Verschiebung  des  Körpers  vom  Oberkiefer  sammt 
dem  Jochbeine  zur  Ermöglichung  der  Exstirpatiou  einer  Geschwulst  in 
der  Keil-Oberkieferspalte. 

Wir  lassen  hier  die  Beschreibung  dieses  Verfahrens  genau  wörtlich 
nach  Bar  de  leben  folgen. 

Das  Verfahren  bei  der  osteoplastischen  Resection  des  Oberkiefers 
ist  folgendes.  Ein  Ilautschnitt  verläuft  vom  Nasenflügel  durch  die  Wange, 
mit  nach  unten  gerichteter  Convexität,  gegen  den  unteren  Rand  des  Joch- 
bogens bis  auf  die  Mitte  des  letzteren.  Genau  in  derselben  Richtung 
und  ohne  irgendwelche  Verschiebung  werden  alle  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen  durchschnitten  (was  auch  mit  dem  Hautschnitt  in  einem 
Zuge  geschehen  kann).  Der  Masseter  wird  vom  Jochbeine  abgelöst,  der 
Mund  möglichst  weit  geöffnet  und  durch  die  Fossa  spheuomaxillaris  in 
das  Foramen  sphenopalatinum  eine  Stichsäge  eingeführt,  deren  Spitze 
von  dem  durch  den  Mund  hinter  dem  Gaumensegel  empor  in  die  Rachen- 
höhle eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  aufgefangen  wird.  Der 
Oberkiefer  wird  hierauf  genau  in  der  Richtung  des  ersten  Hautschnitts 
von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  innen  durchsägt,  wobei  der  linke 
Zeigefinger  Verletzungen  des  Septum  zu  verhüten  hat.  Demnächst  wird 
eine  zweite  Incision,  gleichfalls  bis  auf  den  Knochen,  von  dem  Processus 


492 


nasalis  ossis  froiitis  Uüigs  des  unteren  Randes  der  Orbifa  bis  auf  die 
Mitte  des  Jochfortsatzes  des  Scliläfenbeius  geführt,  die  auf  dem  Joclibogen 
mit  dem  ersten  (unteren)  Einsclinitt  in  einem  stumpfen  Winkel  zusammen- 
trifi't.    In  dieser  zweiten  Schnittlinie  wird  nun  mit  der  Säge  der  Processus' 
zygomaticus  des  Schläfenbeins,   der  Frontalfortsatz  des  Jochbeins  und, 
nachdem  die  Säge  durch  die  Pissura  orbitalis  inferior  durchgegangen 
ist,   auch  der  Oberkiefer  in  der  Richtung  gegen  den  inneren  Winkel 
des  Orbitalrandes  vor  dem  Thräneniiasengange  durchsägt,   so  dass  die 
Mitte  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  bis  zum  Nasenbein  getrennt 
wird. ')   Der  umschnittene  Theil  des  Oberkiefers  hängt  somit  nur  noch  mit 
dem  Nasenbein  und  dem  Nasenfortsatz  des  Stirnbeins  zusammen,  während 
der  ganze  harte  Gaumen  und  der  Alveolarfortsafz  unberührt  bleiben.  Mit 
einem  unter  dem  Jochbein  eingeführten  Hebel   wird  das  umschnittene 
Oberkieferstück  langsam  emporgehoben,  wobei  es  sich  so  weit  umwenden 
lässt,  dass  das  Jochbein  fast  in  der  Mitte  des  Gesichts  steht  und  somit 
nicht  blos  die  Nasen-  und  Schlundhöhle,  sondern  auch  die  Flügelgaumen- 
grube von  vorn  zugänglich  ist.   Nach  Entfernung  der  hier  sitzenden  Ge- 
schwülste und  Stillung  der  Blutung  (namentlich  Unterbindung  der  Arteria. 
sphenopalatina  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  das  Foramen  sphenopalatinum) 
wird  das  umschnittene  Oberkieferstück  in  seine  normale  Lage  zurück- 
gebracht und  möglichst  genau  eingefügt.    In  dieser  Lage  muss  dasselbe 
nöthigen  Falls  durch  einen  leichten  Druck  erhalten  werden.    Alle  Wun- 
den der  Weichtheile  werden  durch  Nähte  genau  vereinigt.  Die  Einheiluug- 
erfolgt  voraussichtlich,  wie  in  den  bis  jetzt  vorUegenden  Fällen,  immer, 
da  für  die  Ernährung  des  temporär  ausgelösten  Knochenstücks  durch  die 
ihm  adhärent  bleibenden  Weichtheile  und  für  die  erforderliche  Blutzufuhr 
zu  diesen  durch  die  unversehrt  gebliebene  Brücke  am  Processus  nasaUs 
hinreichend  gesorgt  ist. 

Nussbaum  machte  eine  Osteotomie  (osteoplastische  Resection)  wegen: 
Prosopalgie.  In  diesem  Falle  dürften  die  Schwierigkeiten  bei  der  Operation 
grösser  sein,  als  bei  Polypen  und  Gewächsen  der  Fossa  sphenomaxillaris, 

Huguier  hat  zum  Zwecke  der  Exstirpation  eines  Nasen-Rachen- 
polypen eine  der  eben  beschriebenen  ähnliche  Osteotomie  gemacht, 
die  wir,  weil  sie  eigentlich  nicht  gelungen  ist,  nur  skizziren  wollen: 

')  Nach  der  ursprünglichen  Angabe  von  B.  Langenbeck  (1.  c.)  soll  der  Or- 
bitaltheil des  Oberkiefers  von  derFissura  orbitalis  aus  bis  zum  Thränenbein  durch- 
sägt werden  und  der  Processus  nasalis  maxillae  superioris  unversehrt  bleiben.  Lan- 
gen bock  selbst  hat  aber,  nach  einer  mündlichen  Mittheilung  an  Gustav  Simon 
(deutsche  Klinik  1863.  N.  9),  die  hier  im  Text  angegebene  Schnittrichtung,  bei  wel- 
cher die  Thränenorgane  unversehrt  bleiben  und  kein  Thränenträufeln  nach  der  Hei- 
lung zu  befürchten  ist,  bevorzugt,  welche  sich  auch  in  dem  von  Simon  (1.  c.)  ope- 
rirtcn  Falle  bewilhrt  hat. 

Vgl.  B.  Langenbeck,  Uber  Osteoplastik,  deutsche  Klinik  1859.  pag.  271. 
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Es  wurde  der  Oberkiefer  über  dem  Alveolarfortsatze  quer  durchsägt, 
dann  der  Gaumenfliigel  des  Keilbeins  an  seiner  Basis  mit  einer  Knochen- 
scheere  durchschnitten;  endlich  der  Gaumenfortsatz  bei  dem  Septum  der 
Nasenhöhle  durchtrennt  und  das  Ganze  herabgeschlagen.  Nach  der  Ex-- 
stirpatiou  der  Naseu-Rachenpolypen  wurde  der  Gaumenfortsatz  wieder 
liinaufgeschlagen  und  durch  einen  Guttapercha- Verband  flsdi't.  Nach 
einem  Monat  entstanden  Nekrosen  und  nach  8 1/2  Monaten  war  das  Kiefer- 
stück noch  beweglich. 

Wenn  man  diese  Operation  mit  einem  andern  Vorschlage  Huguier's 
den  Oberkiefer  mit  der  Wange  nach  aussen  hin  umzuschlagen,  wobei 
er  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Gaumenbein  und  dem  Proc.  pterygoideus 
luxii't  (?)  werden  soll,  zusammenhält,  so  regt  sich  der  Wunsch  nach  einer 
gewissenhafteren  Berücksichtigung  der  Anatomie  bei  solchen  Projecten. 

Partielle  ResectiojKMi. 
Resection  des  Alveolarf ortsatzes. 

Wenn  derselbe  allein  weggenommen  werden  soll,  so  genügt  es,  das 
iranke  Stück  mittels  einer  Kuochenzange  auszuschneiden.  Sollte  jedoch 
die  Härte  des  Knochens  die  Anwendung  einer  Scheere  oder  Zange  ver- 
hindern, so  entfernt  man  das  kranke  Stück  des  Alveolarfortsatzes,  wenn 
es  klein  ist,  dadurch,  dass  man  bei  abgezogener  Oberlippe  und  Abtrennung 
der  Schleimhaut  an  einer  gesunden  Stelle  mit  dem  Osteotom  in  2  sich 
winklig  treffenden  Schnitten  die  kranke  Partie  einschliesst  und  so  entfernt. 
Müsste  der  Alveolarfortsatz  in  grösserer  Ausdehnung  entfernt  w^erden,  so 
dürfte  es  nöthig  'sein,  die  Backe  von  einem  Mund\\inkel  aus  vorher  zu  spalten, 
wenn  die  Geschwulst  das  Abziehen  mit  dem  Lu  er 'scheu  Mundwinkel- 
Abzieher  nicht  erlaubt. 

Meistens  muss  der  Alveolarfortsatz  mit  einem  grösseren  oder  kleineren 
Theil  des  Gaumenfortsatzes  entfernt  werden.  Auch  diese  Operation  kann 
ohne  Spaltung  der  Lippe  und  Backe  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht 
werden.  Nachdem  nämlich  die  Schleimhaut  an  ihrer  Umbeugnngsstelle 
losgetrennt  und  die  Lippe  von  einem  Gehülfen  abgezogen  wurde,  zieht 
der  Operateur  an  der  Grenze  des  Krankhaften  einen  Zahn  aus,  trennt  hier 
die  Schleimhaut  wo  möglich  mit  dem  Periost  ab,  und  durchtrennt  nun  zu- 
nächst den  dicken  Alveolarfortsatz  entweder  mit  dem  Osteotom  oder  mit  einem 
nicht  allzu  dicken  Meissel  durch  kurze  Hammerschläge.  Diese  beiden  nach  der 
Tiefe  dringenden  Schnitte  werden  nun  durch  einen  passenden  Querschnitt, 
der  mit  der  Stichsäge,  mit  dem  Meissel,  selbst  auch  mit  der  Knochenscheere 
oder  Zange  über  dem  Alveolarfortsatze  geführt  wird,  verbunden. 

Hierauf  durchtrennt  man  den  harten  Gaumen  so  weit,  als  es 
nothwendig  ist,  und  nimmt  denselben  nach  Umständen  mit  der 
Stichsäge,  dem  Meissel  oder  der  Zange  weg.     Ist  das  so  umgrenzte 
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Knochenstück  beweglich,  so  durchtrennt  man  die  noch  vorhandenen  Ad- 
liäsionen  am  weichen  Gaumen  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere,  um  die 
kraulte  Partie  herausziehen  zu  können.  Für  die  Entfernung  des  Alveolar- 
fortsatzes  und  Gaumenfortsatzes  sammt  einem  Theile  des  Körpers  vom 
Oberkiefer  hat  man  den  Namen  Amputation  des  Oberkiefers  einführen 
wollen;  jedoch  ist  dieser  Name  mit  Recht  nicht  weiter  berücksichtigt  worden. 

Wenn  auch  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  und  ein  Theil  des 
Körpers  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  entfernt  werden  soll,  so  spaltet 
man  am  zweckmässigsten  die  Weichtheile  in  der  Medianhnie,  indem  man 
einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  auf  der  Mitte  des  Nasenrückens  herab- 
führt, zwischen  den  inneren  Platten  beider  Nasenflügelknorpel  eindringt 
und  die  bindegewebige  Verbindung  genannter  Knorpel  durchtrennt  und 
somit  das  Septum  mobile  in  der  Mitte  theilt  und  den  Schnitt  durch  die 
ganze  Dicke  der  Oberlippe  in  der  Mitte  des  Filtrums  fortsetzt.  Diese 
beiden  dreieckigen  Lappen  werden  lospräparirt  und  dann  die  kranken 
Partieen  ausgeschnitten,  mit  denselben  Instrumenten  und  nach  denselben 
Regeln,  wie  wir  dies  eben  angegeben  haben.  Dieser  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie gibt  eine  zweckmässigere  Entblössung  der  Knochen,  lässt  sich  sehr 
gut  vereinigen,  hinterlässt  keine  sehr  entstellende  Narbe  und  keine  Läh- 
mung des  Facialis.  Es  ist  dieser  Schnitt  überhaupt,  wo  nicht  sehr  weit 
nach  hinten  operirt  werden  muss,  die  zweckmässigste  Methode.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  dass  man  unter  Umständen  auch  nur  einen  der  so 
gebildeten  Lappen  loszupräpariren  nöthig  hat,  wenn  nämlich  die  Erkran- 
kung blos  einseitig  ist. 

Mit  demselben  Schnitte  durch  die  Weichtheile  kann%nan  die  meisten 
partiellen  Resectionen  des  Oberkiefers  vornehmen,  so  z.  B.  die  Entfernung 
des  Nasenfortsatzes,  eines  Theiles  des  Körpers  und  Jochfortsatzes  sammt 
den  Augenhöhlentheilen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  in  solchen 
Fällen,  wie  die  letztgenannten,  die  Durchtrennung  der  Knochen  an  keine 
bestimmte  Regel  zu  binden  ist. 

Resection  der  Körper-  und  Gaumenfortsätze  beider 
Oberkiefer  mit  Erhaltung  des  mukös-periostealen  Ueber 
zuges  des  harten  Gaumens. 
Diese  Operation  machte  ich  im  Sommer  1856^)  in  folgender  Weise, 
bei  totaler  Nekrose  des  Körpers  vom  Alveolar-  und  Gaumenfortsatze  beide 

Die  Weichtheile  wurden  durch  einen  Schnitt  getrennt,  welcher  a 
der  Glabella  begann,  auf  der  Mitte  der  Nase  herab  zwischen  den  mnere 
harten  beiden  Nasenflügelkorpeln  und  durch  die  Mitte  des  Filtrums  de 

;;^ein  damaliger  Assistent  Dr.  Dehler  beschrieb  diese  Operation  noch  i 
demselben  Jahre  in  der  Wiener  Zeitschrift  für  prakt.  Aerzte. 
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Oberlippe  lief.  Die  beiden  Lappen  wurden  lospräparirt  und  nach  aussen 
umgeschlagen;  das  Periost  des  Körpers  vom  Oberkiefer  konnte  mit  dem 
Scalpellhefte  und  stellenweise  mit  dem  Schabeisen  leicht  abgelöst  werden, 
so  dass  die  Beinhaut  überall  mit  den  Weichtheilen  der  Wange  verwach- 
sen blieb.  Vom  Alveolarfortsatze  aus  konnte  ich  die  Schleimhaut  des 
harten  Gaumens,  welche  mit  dem  verdickten  Periost  innig  verschmolzen 
war,  leicht  mit  dem  Scalpellhefte  ablösen;  hierauf  durchschnitt  ich  mit  dem 
Osteotom  den  Nasen-  und  Jochfortsatz  des  Oberkiefers  beiderseits  und 
die  mittlere  Verbindung  beider  Gaumen fortsätze.  Nun  führte  ich  einen 
starken  Meissel  in  die  Keiloberkieferspalte  und  brach  die  Spitze  des  Pyra- 
midenfortsatzes vom  Gaumenbeine  ab;  so  konnte  ich  zuerst  den  Unken,  dann 
den  rechten  Oberkiefer  entfernen.    Die  Augenhöhlenplatte  bheb  erhalten. 

Der  mukös-periosteale  Ueberzug  des  harten  Gaumens  lag  auf  der 
Zunge;  ich  fasste  den  freien  Eand  desselben,  durchstach  ihn  rechts  und 
links  mit  einem  doppelten  Fadenbändchen,  die  Enden  der  Fadenschlinge 
führte  ich  jederseits  durch  zwei  isohrte  Stichkauäle  der  Wange,  entfaltete 
die  zwei  Fäden  eines  jeden  Bäudchens,  legte  in  die  Winkel  der  Fäden 
ein  weiches  Stäbchen,  über  welchem  die  Fäden  geknüpft  wurden. 

Nach  einigen  Tagen  wurde  das  eine  Fadeuende  durchschnitten  und  die 
Fadenschlinge  durch  die  Wange  herausgezogen.  Das  Resultat  war  ein  über- 
raschend schönes.  Der  harte  Gaumen  war  vollkommen  hergestellt  (aber  nicht 
knöchern)  und  zeigte  nur  eine  leichte  Convexität  gegen  die  Mundhöhle.  Die 
Operirte  konnte  essen,  trinken,  singen  und  deutlich  ohne  näselnde  Stimme 
sprechen. 

Wer  den  traurigen  Zustand  gesehen  hat,  in  welchem  die  Operirten  sich  be- 
finden, wenn  ihnen  der  ganze  harte  Gaumen  fehlt  und  eine  grosse  Communica- 
tion  zwischen  Nase  und  Mundhöhle  vorhanden  ist,  der  wird  den  ausserordent- 
lichen Vortheil  zu  schätzen  wissen,  welchen  ich  durch  diese  Operation  erreichte. 

Bardeleben  hat  dasselbe  Verfahren,  wie  es  scheint  bloss  auf  einer 
Seite,  zweimal  mit  Glück  gemacht,  aber  die  Anheftung  des  Gaumenüber- 
zuges innerhalb  der  Mundhöhle  gemacht,  indem  er  denselben  an  die 
Schleimhaut  der  Wange  annähte.  Allein  ich  halte  meine  Befestigungsweise 
für  leichter,  schneller  und  sicherer,  ebenso  das  Entfernen  der  Hefte. 

Totale  Resecüon  eines  Oberkiefers, 

Die  erste  derartige  Operation  wurde  von  Gensoul  gemacht,  und 
zwar  mittels  eines  H-förmigen  Schnittes  durch  die  Weichtheile.  Zweck- 
mässiger ist  jedoch  die  Bildung  eines  unregelmässigen  viereckigen 
Lappens  mit  oberer  Basis  (Fig.  272). 

Nachdem  der  Kranke  wie  bei  allen  genannten  Operationen  gelagert 
ist,  macht  der  Operateur  zuerst  einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  längs 
der  Mitte  der  Nase,  spaltet  das  Septum  mobile  narium  in  der  Mitte  und 
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Fig.  2T2.  führt  nun    den  Schnitt  weiter 

durch  das  Filtrum  der  Oberlippe, 
durch  weichen  Schnitt  letztere  in 
ihrer  ganzen  Dicke  getrennt 
wird. 

Von  der  Mitte  der  Joch- 
brückebeginnt der  zweite  Schnitt, 
welclier  nach  vorn  zi'.  concav  an 
dem  Mundwinkel  endet.  Dieser 
so  umgrenzte,  viereckige  Lappen 
wird  nun  dicht  vom  Knochen 
lospräparirt  und  nach  aufwärts 
geschlagen.  Velpeau  Hess  den 
in  der  Mittellinie  des  Gesichtes 
laufenden  Schnitt  weg  und  machte 
blos  den  nach  vorn  und  oben 
concaven  Schnitt  bis  durch  den 
Mundwinkel.  Dies  erschwert  in  vielen  Fällen  die  Resection  des 
Nasen-  und  Alveolarfortsatzes.  Während  ein  Gehülfe  den  Lappen 
nach  oben  anspannt,  trennt  man  die  Membrana  tarso-orbitaUs  und  den 
Ursprung  des  Musculus  obliquus  inferior  und  drängt  den  Bulbus  sammt 
seinem  Fette  empor  und  lässt  ihn  mit  einer  Spatel  sanft  heben.  Nun 
beginnt  der  Operateur  damit,  die  Jeffray'sche  Kettensäge  durch  die 
Fissura  infra-orbitalis  durchziiführen ;  ist  dies  geschehen,  so  durchsägt  er 
mit  derselben  nach  aussen  und  unten  die  Stelle,  wo  sich  das  Jochbein 
mit  dem  Oberkiefer  verbindet. 

Wollte  man  das  Jochbein  mit  entfernen  (wie  in  der  Fig.  272),  so 
müsste  zuerst  der  Jochbogen  hinter  dem  Schläfenfortsatze  des  Jochbeines 
mittels  einer  Bogensäge  oder  der  Liston'schen  Knocheuscheere  durch- 
trennt werden,  nach  Ablösung  der  Aponeurosis  temporahs  die  Jeffray'- 
sche Säge  von  der  Schläfengrube  aus  durch  die  Fissura  mfraorbitahs 
eingeführt  und  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des 
Keil-  und  Jochfortsatzes  des  Stirnbeines  durchtrennt  werden. 

Nach  der  Durchtrennung  der  äusseren  Verbindung  des  Oberkiefers 
durchtrennt  der  Operateur  mit  Hammer  und  Meissel  oder  besser  mit  dem 
Osteotom  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  mit  dem 
Stirnbein  wobei  gewöhnlich  ein  Theil  des  Nasenbeines  oder  der  ganze 
Knochen  mitgenommen  wird.  Hierauf  durchtrennt  man  mit  dem  Meissel, 
oder  Osteotom,  oder  einer  Stichsäge  den  harten  Gaumen;  dann  nimm 
man  wieder  einen  schiefschneidigen  breiten  Hohlmeissel  und  dui^hschneidet 
mit  demselben  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Siebbeine  und 
nach  vorn  zn  das  Thränenbein  vom  Nasenfortsat^e  des  Oberkiefers.  Es 
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bleibt  nur  iiocli  eine  ganz  kleine  knöcherne  Voxbinflung  des  Kiefers  übrig, 
nänilicli  die  des  Pyrauiidenfortsatzes  vom  Gaiinieiibeiu  mit  dem  Processus 
pterygoideus  des  Keilbeines. 

Sollte  diese  Verbindung  bei  geringen  Bewegungen  nicht  abbrechen, 
so  durchtrennt  man  sie  mit  dem  Hohlmeissel,  den  mau  dicht  an  der 
Tuberositas  masillae  superioris  einführt.  Sobald  der  Kiefer  etwas  be- 
weglich geworden  ist,  durchtrennt  man  den  Nervus  infraorbitalis  sammt 
der  Arterie  bei  seinem  Eintritt  in  den  Unteraugeuhöhleukanal.  Manche 
empfehlen,  den  Nerven  vor  der  Durchtrennuug  der  knöchernen  Verbin- 
dungen zu  durchschneiden,  um  ihn  nicht  einer  grösseren  Zerrung  aus- 
zusetzen. 

Wenn  nun  der  Kiefer  beweglich  ist,  so  durchtrennt  mau  noch  die 
Schleimhautadhäsionen  in  der  Gegend  der  Choaue  und  des  weichen  Gau- 
mens. Hierauf  wird  die  Wunde  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wasser 
gereinigt.  Sollte  sich  eine  grössere  arterielle  Blutung,  wie  z.  B.  aus  der 
Arteria  maxillaris  interna,  einstellen, '  so  müsste  dieselbe  durch  Ligatur 
oder  das  Glüheisen  gestillt  werden.  Hierauf  wird  die  Wunde  mittels  der 
umschlungenen  oder  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Exstirpatiou  beider  Oberkiefer  zugleich  wurde  von  Heyfelder 
in  Erlangen  3mal  und  von  Maisonneuve  vorgenommen. 

.Hey  fei  der  führte  von  der  Mitte  des  Jochbogens  2  Schnitte  gegen 
beide  Mundwinkel;  der  so  umgrenzte  trapezförmige  Lappen  wurde  nun 
lospräparirt  und  nach  der  Stirn  hinaufgeschlagen.  Hierauf  wurden  von 
der  Fissura  infraorbitalis  aus  mit  der  Kettensäge,  die  Verbindungen  des 
Jochbeines  und  Oberkiefers  losgetrennt. 

Hierauf  durchstach  er  mit  der  Nadel,  welche  die  Kettensäge  führt, 
von  einer  Augenhöhle  aus  beide  Nasenhöhlen  sammt  dem  Septum  und 
die  innere  Wand  der  anderen  Augenhöhle,  zog  durch  diesen  Stichkanal 
die  Säge  nach  und  durchsägte  von  hinten  nach  vorn  sämmtliche  Kno- 
chen bis  zm-  Nasenwurzel.  Nun  wurde  die  Adhäsion  der  Kiefer  an  den 
Gaumenbogen  losgetrennt  und  so  beide  Kiefer  zugleich  oder,  wie  in  spä- 
teren Fällen,  jeder  einzeln  nach  vorläufiger  Trennung  ihrer  Mediauver- 
bindung  entfernt. 

Rcsectioncii  am  Unterkiefer. 

Anatomie.  Der  Unterkiefer  entsteht  aus  2  symmetrischen  Hälften,  welche 
m  der  MitteUinie  am  Kinn  frühzeitig  verwachsen.  Diese  Verwachsuiigsstelle 
zeigt  sich  als  autfalleude  Dicke  des  Knochens  und  an  der  Innenfläche  als  Kinn- 
stachel. Jede  dieser  Hälften  besteht  aus  einem  dickeren  horizontal  laufenden 
TheUe,  der  die  Alveolen  enthält,  und  einem  senkrecht  aufsteigenden  platt- 
gedrückten TheUe,  dem  Aste,  der  an  seinem  oberen  Ende  in  2  Fortsätze  aus- 
wachst,  den  platten  spitz  zulaufenden  Processus  coronoideus  oder  coracoideus 
nach  vorn  und  den  walzenförmigen  Processus  condyloideus  fiach  hinten.  Durch 

LiNiiART,  Compondium.   3.  Aufl.  32 
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letzteren  allein  steht  der  Unterkiefer  mit  einem  Knochen  in  mittelbarer  Ver- 
bindung, nämlich  mit  dem  Schläfenbeine  (durch  die  Bänder»,  sonst  ist  der 
Unterkiefer  blos  durch  Weichtheile  festgehalten.    Seine  Hauptbefestigung  bilden 
12  Muskeln,  die  ihn  nach  allen  Seiten  leicht  bewegen.   Diese  Muskeln  sind  nach 
hinten  an  jeder  Seite  der  Temporaiis,  der  sich  an  der  Spitze  seines  Kronen- 
fortsatzes befestigt,  der  Massetcr  und  Pterygoideus  internus,  welche  sich  an 
der  äusseren  und  innern  Seite  des  Astes  des  Unterkiefers  ansetzen  und  so- 
wohl in  der  Richtung  ihrer  Fasern,  als  auch  ihrer  Gestalt,  vollkommen  einander 
gleich  sind ;  nur  ist  der  Pterygoideus  internus  etwas  kleiner.   Der  Pterygoideus 
externus  liegt  hinten  und  oben  schief  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und 
aussen  zwischen  dem  Gaumenflügel  des  Keilbeines  und  der  vorderen  Fläche 
des  Gelenkfortsatzes  vom  Unterkiefer  ausgespannt.    Dieser  Muskel  wird  erst, 
wenn  alle  übrigen  Adhäsionen  des  Kiefers  getrennt  sind,  in  so  starke  passive 
Spannung  versetzt,  dass  er  leicht  durchtrennt  werden  kann. 

Vorn  ist  der  Kiefer  durch  die  MM.  genioglossi  an  die  Zunge,  durch  die 
MM  geniohyoidei  und  mylohyoidei  an  das  Zungenbein  befestigt.  Durch  diese 
sämmthchen  Muskeln  wird  die  Zunge  nach  vorn  zu  gehalten;  sobald  die  Ad- 
häsionen aller  dieser  Muskeln  getrennt  sind,  kann  die  Zunge  leicht  nach 
rückwärts  sinken ,  oder  durch  ihre  hinteren  Muskeln  Styloglossus  und  Glosso- 
pharyngeus  dahin  gezogen  werden,  so  dass  sie,  sich  an  die  hintere  Wand  des 
Pharynx  anlegend,  den  Zutritt  der  Luft  zum  Kehlkopf  verhindert. 

Diesen  Umstand  hat  man  insbesondere  bei  der  Resection  des  Mittelstuckes 
und  der  totalen  Weguahme  des  Kiefers  sehr  gefürchtet;  allein  es  tritt  diese  Er- 
scheinung selbst  bei  der  totalen  Hinwegnahme  des  Unterkiefers  selten  ein.  he- 
ringer  ist  die  Wahrscheinliclikeit  des  Zurückgezogenwerdens  der  Znnge  bei  der 
Resection  eines  kleinen  Theües  des  Kinnes,  wo  noch  zum  Theil  die  MM.  mylo- 
bvoidei  die  Wurzel  der  Zunge  sammt  dem  Zungenbein  nach  vorn  halten. 

Unter  den  Gefässen  und  Nerven,  welche  bei  den  Operationen  am  Kieler 
betheiligt  sind,  sind  vorzügUch  zu  nennen: 

a)  Der  Nervus  maiidibularis  oder  maxillaris  inferior,  der  zuerst  an  der 
Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  Hegt,  dann  aber  im  Unterkieferkanale 
verläuft,  wo  er  sammt  der  Arteria  alveolaris  inferior  bei  jeder  Resection  des 
Unterkiefers  verletzt,  und  zwar  bei  Durchtrennung  des  Seitentheiles  vom  Korper 
mit  der  Säge  getrennt  werden  muss.  ,     ,  ,  , 

b)  Der  Nervus  linguaUs,  welcher  dicht  vor-  und  einwärts  des  letzteren  am 
Aste  des  Unterkiefers  Hegt,  welcher  jedoch,  wenn  man  sich  bei  der  Operation 
dicht  am  Knochen  hält,  geschont  werden  kann.  . 

c)  Die  Arteria  maxillaris  interna,  welche,  nachdem  sie  die  Artena  memngea 
media  und  alveol.  infer.  abgegeben  und  schmächtiger 

den  MM.  pterygoideus  externus  und  internus  nach  der  Keiloberkiefei spalte  hin 
tft    Die  ArSria  maxillaris  interna  wäre  nur  bei  der  Exarticulaüoi.  ^^^^^^^^^^ 
vom  Unterkiefer  in  Gefahr,  allein  sie  liegt  um  die  ganze  Breite  dei  ^^^^^^ 
steUe  des  Musculus  pterygoideus,  also  etwa  1  Zol   tiefer  als  ^^r  Gdenkkop^ 
des  Unterkiefers,  und  eben  so  weit  einwärts  vom  Knochen,  "^^^  kann  ^venn 
man  sich  dicht  an  den  Knochen  hält,  leicht  geschont  werden^  ^^^rrticuhüin 
alveol.  infer.  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Unterkieferkanal  bei  E^^.'"*«';!^ 
des  Astes  vom  Unterkiefer  abgeschnitten  wird ,  .  so  zieht  sie  «^<^^Jj^"^^^^^^^^^^ 
zurück  und  die  Blutung,  welche  im  ersten  Augenblicke  oft  ziemhch  s Urk^  t 
sich  aber  sehr  bald  von  selbst  stillt,  erscheint  dann  sehr  hoch,  so  dass  nian 
Sauben  könnL,  es  sei  dieMaxülari.  interna  verletzt.  Man  kann  sich  von  dieser 
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Ketraction  der  Art.  alveol.  inf.  sehr  Jeicht  an  der  Leiche  überzeugen.,  wenn 
man  nach  der  Operation  sorgfältig  präparirt.  Ich  habe  bei  solchen  Präparationen 
immer  die  Arteria  maxillaris  interna  und  Carotis  externa  unversehrt  gefunden. 

d)  Die  Arteria  maxillaris  externa  mit  der  Vena  facialis  anterior.  Die  Ar- 
terie geht  über  den  Unterkieferrand  einige  Linien  vom  vorderen  Eande  des 
Masseter  entfernt  vom  Platysma  myoides  (risorius  Santoriui)  bedeckt  zum  Ge- 
sicht empor ,  neigt  sich  etwas  nach  vorji  und  verliert  sich  frühzeitig  in  ihre 
Aeste,  während  die  hinter  ihr  gelegene  Vene  geradlinig  gegen  den  inneren 
Augenwinkel  zu  verfolgen  ist.  Diese  Gefässe  werden  bei  allen  Operationen, 
wo  ein  Hautschnitt  in  die  Strecke  zwischen  dem  Foramen  mentale  und  dem 
Winkel  des  Unterkiefers  nöthig  ist,  verletzt.  Die  Arterie  kann  leicht  unter- 
bunden werden. 

Geschichte. 

Die  Entwickekmg  der  Unterkiefer-Resectioiien  ist  eben  so  dunkel, 
wie  die  am  Oberkiefer.  Die  ersten  Berichte  ans  dem  17.  Jahrhundert 
betreffen  blos  die  Hinwegnahme  kleiner  Stücke  des  Alveolarfortsatzes  oder 
des  Körpers  vom  Unterkiefer  mittels  Hammer  und  Meissel  bei  Neubildungen 
(Epulis) ;  später  wurden  grössere  und  kleinere  Stücke  wegen  Zerschmet- 
terungen entfernt.  Die  eigentliche  Geschichte  dieser  Operation  beginnt 
jedoch  erst  mit  Dupuytren,  welcher  die  Resection  des  Kiefers  sehr 
häufig  vornahm  und  in  einem  Falle  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers 
entfernte.  Gräfe  und  Mott  sollen  zuerst  die  Resection  mit  Exarticu- 
latlon  des  Astes  vorgenommen  haben.  Die  totale  Hinwegnahme  des  ganzen 
Unterkiefers  mit  Exarticulation  beider  Aeste  sollen  Dupuytren,  Gerdy, 
Walter  u.  A.  ausgeführt  haben,  und  zwar  mehrere,  mit  glückhchem  Er- 
folge. Du  mr  ei  eher  hat  die  totale  Hinwegnalime  des  Unterkiefers  seit 
dem  Jahre  1846  mehrmals  grösstentheils  mit  dem  glückhchsten  Erfolge 


vorgenommen. 


In  dication  en. 

a)  Neubildungen  im  Knochen,  und  zwar  gutartige,  wenn  sie  durch 
ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  nicht  für  sich  exstirpirt  werden  können ; 
Krebse,  welche  im  Knochen  selbst  entstanden  sind.  In  diesem  letzteren 
Falle  wäre  eine  Verbreitung  des  Krebses  auf  die  benachbarten  Schling - 
Organe  und  Drüsen  eine  Contraindication. 

b)  Caries,  wenn  sie  blos  örtlich  ist  und,  jeder  anderen  Behandlung 
widerstehend,  weiter  schreitet. 

c)  Nekrose.  Diese  wird  von  manchen  Autoren  nicht  als  Indication 
für  die  Resection  angenommen,  indem  sie  es  für  rathsamer  halten,  die 
Exfoliation  des  kranken  Knochenstückes,  und  sei  es  selbst  der  ganze 
Kiefer  (wie  bei  Phosphornekrose),  abzuwarten,  weil  die  Knochenneubildung 
doch  immer  gewissermaassen  einen  Ersatz  für  das  Verlorengegangene  bildet. 
Es  lässt  sich  auch  in  der  That  die  Resection  oder  totale  Exstirpation 
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des  Kiefers  bei  Nekrose  nur  dann  reclitf'ertigen,  wenn  die  sehr  profuse 
Eiterung  durch  Verschlucken  des  Eiters  und  Verderbniss  der  eingeathmeten 
Luft  das  Leben  des  Kranken  beilrolit. 

d)  Zerschmetterungen  des  Unterkiefers,  welclie  entweder  bis  au  das 
delenk  dringen  oder  den  Körper  in  einer  solchen  Ausdehnung  getroflen 
liaben,  dass  eine  vollkommene  Vereinigung  oder  Brauclibarkeit  des  Kie- 
fers nicht  in  Aussicht  steht. 

1.  Osteotomie. 

Sy nie  durchtrennte  das  Kinn  in  der  Mittellinie,  um  eine  can- 
croide  Zunge  exstirpiren  zu  können.  Das  Resultat  ist  mir  nicht  bekannt, 
jedenfalls  muss  mau  befürchten,  dass  die  Vereinigung  des  Knochens  in 
der  Kinnsymphyse  schwer  erfolgt,  denn  die  Erfalirung  zeigt  bei  Beinbrüchen 
in  der  Kniesymphyse,  dass  sehr  oft  Pseudarthrosen  zurückbleiben. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  Billroth  zwei  Osteotomien  am  Unterkiefer 

gemacht  und  zwar 

a)  Bei  einem  Manne  von  46  Jahren,  um  zu  einem  Cancroid  der  Zunge 
und  des  Bodens  der  Mundhöhle  einen  Zugaug  zu  erlangen.    Der  Unter- 
kiefer wurde  an  der  rechten  Seite  zuerst  am  rechten  Hundszahn,  dann 
am  vorletzten  Unken  Backenzahn  durchschnitten ;  das  Periost  wurde  an 
der  Linenseite  des  Unterkiefers  abgelöst ,  (den  Nutzen  dieses  Actes  kann 
ich  nicht  begreifen)  und  nun  hing  das  Unterkieferstück  an  einem  breiten 
Hautstücke,  welches  nur  nach  oben,  rechts  und  Unks,  nicht  aber  nach 
unten  abgetrennt  war:  sammt  diesen  Hautlappen  wurde  das  Uuterkiefer- 
stück  herabgeklappt  und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vollführt.  Hier- 
auf wurde  das  Knochenstück  reponirt,  durch  Knocheunähte  und  einen 
Guttaperchaverband  fixirt.    Die  Wunde  der  Weichtheile  heilte  per  primam 
intentionem  und  nach  4  Wochen  war  der  Knochen  au  der  vorderen  Sage- 
fläche verwachsen,  an  der  hinteren  noch  etwas  beweghch.  _  _ 

b)  Eine  zweite   ähnUche  Operation  machte  Billroth  bei  emem 
34iähi-igen  Manne,  wegen  eines  grossen  ulcerirten  Lymphdrüsen-Sarkoms 
der  Unken  oberen  Halsgegend.    Der  Unterkiefer  wurde  in  diesem  Falle 
Bur  einfach  durchtrennt  und  zwar  am  linken  Backenzahn.  Nach  Ablösung  der 
Weichtheile  an  der  Innenseite  des  Kiefers  und  theilweiser  Abtrennung  des 
Musculus  temporaUs,  wurde  der  Kiefer  in  seinem  Unkseitigen  Gelenl^^^^^^^^^^^ 
Hierauf  wurde  der  Unterkiefer  mit  seinem  dreieclugeu  Hau  läppen 
bis  nach  vollendeter  Exstirpation  der  Geschwulst  deckelart.g  nach  oben 
gehalten  und  dann  wieder  an  seine  Stelle  gebracht.    Leider  «  S« 
des  Nervus  vagus  bei  der  Operation  mit  exstirpirt  worden  und  dei  Kiauke 

^^Zi:^  man  sagen,  dass  die  Osteotomien  des 

Oberkiefers  bei  Weitem  nicht  den  therapeutischen  Werth  haben,  wie  die 
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Osteotomien  des  Oberkiefers,  schon  deshalb,  weil  Operationen,  deren 
Ausführnng  noch  indicirt  ist,  entweder  von  der  Mundhöhle  aus  oder  von 
der  Unterkiefergegend  aus  gemacht  werden  können. 

II.  Rcseotioiioii  mit  Erhaltung  der  Cüiitlniiilat. 

1.   Resection  des  Alveolarfortsatzes. 

Diese  wird,  wenn  das  zu  entfernende  Stück  nicht  gross  und  nicht 
weit  nach  rückwärts  liegt,  blos  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht,  ohne 
Spaltung  der  Backe  oder  Lippe. 

Man  durchschneidet  das  Zahnfleisch  und  schabt  es  sammt  der  Bein- 
haut so  weit  zurück,  dass  gesunder  Knochen  vorliegt,  zieht  an  den  Grenzen 
der  Entartung  überall  einen  Zahn  aus  und  nun  kann  man  entweder  durch 
2  nach  unten  convergirende  Schnitte  mit  dem  Osteotom  oder  mit  einer 
Stichsäge  ein  keilförmiges  Stück  vom  Alveolarfortsatze  ausschneiden,  oder 
man  nimmt  bei  etwas  grösseren  Entartungen  ein  viereckiges  Stück  des  Fort- 
satzes heraus,  indem  man  zuerst  2  verticale  Schnitte  nach  abwärts  führt 
und  diese  durch  einen  horizontalen  Schnitt  vereinigt. 

Statt  der  Sägen  kann  man  sich  einer  Knochenzange  oder  eines 
Meisseis  bedienen,  der  jedoch  platt,  d.  h.  nicht  dick  sein  muss,  weil  er 
sonst  zu  sehr  splittert. 

2.  Resectiou  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer. 
Diese  Operation  kommt  weit  seltener  vor,  als  die  erste. 

Man  muss  immer  die  zu  resecireude  Partie  durch  einen  Haiitschnitt 
blosslegen,  der  womöglich  blos  parallel  mit  dem  Kiefeiraude  laufen  soll. 
Würde  sich  aber  das  Uebel  höher  hinauf  erstrecken,  so  könnte  mau  von 
der  Mitte  dieses  hoiizontalen  Schnittes  einen  senkrecht  nach  aufwärts 
führen  und  so  einen  J_-Schnitt  bilden,  oder  man  würde  von  den  Enden 
des  horizontalen  Schnittes  zwei  senkrechte  nach  aufwärts  ziehen  (|J)  und 
einen  viereckigen  Lappen  bilden.  Durch  Abrundung  der  Ecken  könnte 
dieser  Schnitt  auch  halbmondförmig  gemacht  werden. 

Das  Ausschneiden  des  Knochens  geschieht,  wie  beim  Alveolarfortsatze. 
m  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Hier  ist  besonders  das  Osteotom 
wegen  der  Härte  und  Dicke  des  Knochens  zu  empfehlen. 

3.  Die  Resectiou  von  Stücken  der  Kieferwandung. 

_  Die  Entblössung  des  Knochens  geschieht  gerade  so,  wie  bei  2.,  durch 
emen  I  -Schnitt  oder  mittels  eines  viereckigen  oder  runden  Lappens. 
feiiKl  die  Weichtheile  abpräparirt,  so  umsägt  man  mit  dem  Osteotom  die 
^as.s  der  Erkrankung  in  Fonn  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Die 
bagefurchen  dürfen  nur  eine  Strecke  in  die  spongiöse  Substanz  des  Kie- 
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fers  eiiitreteu.    Von  diesen  letzteren  aus  entfernt  man  die  Partie  mit 
einem  flach  angelegten  llohhneissel. 

Wäre  am  Seitentlieile  des  Unterkiefers  ein  grösseres  Stück  der  äusse- 
ren compacten  Lamelle  zu  entfernen,  so  könnte  man  nach  dem  Vorgange 
Langenbeck's  zuerst  mit  einem  Drillbohrer  vom  Kieferrande  bis  in 
den  Alveolarfortsatz  einen  mit  den  Flächen  des  Knochens  parallel  laufen- 
den Kanal  bohren,  durch  diesen  eine  Stichsäge  einführen  und  nach  vor- 
und  rückwärts  gehend,  ein  flaches  Stück  des  Knochens  aussägen.  Roux 
hat  in  einem  Fälle  blos  die  innere  compacte  Lamelle  zurückgelassen  und 
die  Continuität  des  Kiefers  war  erhalten. 

Ich  würde  in  einem  solchen  Falle,  da  die  Excursioneh  der  Stichsäge 
durch  die  Zähne  des  Oberldeförs  etwas  behindert  sind,  das  wegzunehmende 
Stück  ganz  mit  dem  Osteotome  umsägen,  die  compacte  Lamelle  abbrechen 
und  die  Diploe  mit  dem  Meissel  flach  ausschneiden. 

III.  Resectionen  mit  Aufhebung  der  Continuität. 
Operationstypen. 

1.  Die  Resection  des  Kinnes  und  ganzen  Körpers', 

2.  die  Resection  der  Hälfte  des  Körpers  lind  . 

3.  die  Resection  der  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 
Diese  letztere  Operation  kann  als  Typus  für  die  Resection  des  Astes 

allein  und  für  die  Exstirpation  des  ganzen  Kiefers  gelten. 

l.  Resection  des  Kinnes. 

Methoden. 

Diese  betreffen  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  und  auch  die  A^ 
der  Durchsägung  des  Knochens.    In  letzterer  Beziehung  hat  '^an  sowohl 
die  Bogen-  oder  Blatt-,  als  auch  die  Kettensäge  verwendet;  letztea-e  hat 
jedoch  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb,  weil  beim  Gebrauche  der  Boge^^^^ 
läge  das  Lostrennen  der  Zungen-  und  Zungenbeinmuskeln         ^v.- ^^^^^^ 
völüger  Integrität  des  Knochens  geschehen  muss  und  wahrend  des  Samens 
d  e  Weichtheile  durch  eine  Spatel  nach  rückwärts  gedrängt 
beides  macht  die  Operation  schwieriger  und  unbequem  ^^^^ 
durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  im  Sägen  behindert    md  m  di  Sage 
häufig  anstösst.  Man  hat  wohl  angerathen,  sich  dabei  hinter  den  Kranken 
.u  stellen,  allein  auch  dieses  ist  zu  umständüch     In  Bezug  der  Duich- 
trennung  der  Weichtheile  haben  wir  hauptsächhch  3  Methoden: 

r  Spaltung  der  Lippe  in  der  Mittelünie  bis  über  das  Kinn  hei-ab; 
mLiren  dei^  Schleimhaut  und  der  sämmtlicben  Weichtheile 
des  Kinnes  ohne  Spaltung  der  Lippe  (Malgaigne). 

c)  Ein  horizoiitaler  Schnitt  am  unteren  Rande  des  Kinnes  mit  Los- 
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präparation  der  Weichtheile  vom  Kinue,  wonacli  die  Lippe  sammt  der 
Haut  nach  oben  gegen  die  Nase  geschlagen  wird. 

d)  Viereclciger  Lappen  durch  zwei  schräge  Schnitte  von  jedem  Mund- 
winkel nach  hinten  und  aussen  (Klein).  Fig.  273. 

Unter  diesen  Methoden  hat  die  erste 
(Fig.  273)  die  meisten  Vorzüge;  denn,  sie 
gewährt  den  grössten  Raum,  ist  im  Grunde 
die  geringste  Verwundung,  indem  bei  den 
anderen  Methoden  die  Weichtheile  in  viel 
zu  grossem  Umfange  lospräparirt  werdenl 
müssen,  um  entweder  nach  aufr  oder  abr 
wärts  herabgeschlagen  werden  zu  können  j  ; 
insbesondere  ist  dieser  Umstand,  zu  berück- 
sichtigen bei  Volumsvermehruug  des  Kie- 
fers. Wir  wollen  daher  tliese  Methode  als 
die  zweckmässigste  näher  beschreiben. 

Lage  des  Kranken  und  Stelluilg  des 
Operateurs  wie  bei  der  Operation  am  Ober- 
kiefer. 

Der  Operateur  fasst  die  Lippe  an 
ihrem  freien  Rande  rechts  von  der  Mitte 
derselben,  während  ein  Gehülfe  dasselbe  links  thut;  beide  spannen  die 
Lippe  der  Quere  nach  an  und  ziehen  sie  etwas  vom  Kiefer  ab,  dann 
sticht  der  Operateur  mit  dem  Bistouri  oder  *auch  einem  nicht  sehr  con- 
vexen  Scalpell  die  Lippe  etwas  unter  der  Umschlagsstelle  der  Schleim, 
haut  durch  und  durchschneidet  sie  nach  ihrem  freien  Rande  hin  in  der 
Mittellinie.  Vom  unteren  Wundwinkel  verlängert  er  den  Schnitt  unter  dem 
Kinne  herab  bis  auf  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  Kinn-  und  Zungen- 
bein ;  dieser  letztere  Schnitt  darf  jeduch  nur  durch  Haut  und  Zellgewebe 
gehen.  Nun  werden  diese  beiden  dreieckigen  Lappen  dicht  vom  Knochen 
zur  Seite  präparirt,  und  zwar  so  weit,  als  es  nöthig  ist,  um  die  Grenzen 
des  erkrankten  Knochens  genau  zu  sehen.  Bei  der  Lospräparatiou  ist 
besondere  Vorsicht  am  Rande  des  Kinnes  zu  empfehlen,  weil  hier  sehr 
leicht  ein  Loch  in  die  sehr  dünne  Haut  geschnitten  werden  kann.  Kann 
man  das  Periost  erhalten,  so  bleibt  dasselbe  in  Verbindung  mit  den  übri- 
gen Weichtheilen  und  wird  mit  diesen  abgeschabt. 

Nachdem  die  Lappen  lospräparirt  sind,  sticht  der  Operateur  mittels 
einer  Heftnadel  ein  starkes  Fadenbändchen  durch  das  Frenulum  linguae» 
besser  durch  die  Zungenspitze  selbst,  um  damit,  wenn  es  nöthig  wäre,  das 
Zurücksinken  der  Zunge  verhindern  zu  können.  Dies  ist  blos  eine  Vorsichts- 
maassregel,  welche  streng  genommen  nur  nöthig  ist,  wenn  man  vor  der  Durch- 
sägung die  Befestigungen  der  Zunge  über  den  Mylohyoideus  hinaus  loslöst. 
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ITieraiif  wird  an  beiden  Grenzen  der  I^rlcranlcun;,^  ein  Zalin  aus- 
gezogen und  dann  an  dieser  Stelle  die  Jeffray'sclie  Kettensäge  oder 
das  Osteotom  so  eingefillirt,  dass  die  Leitungsnadel  diircli  die  nocli  un- 
versehrten Weichtlieile  zwischen  Zunge  und  Kinn  durcligestossen  wird. 
Nun  sägt  man  den  Knochen  durch.  Dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite. 

Hierauf  lässt  man  die  Zunge  mit  dem  Fadenbändchen  anspannen  und 
duvchtrennt  mittels  des  Bistouri's  oder  Scalpells  die  Insertion  der  Muskeln 
und  der  Schleimhaut  dicht  an  dem  nun  beweglichen  kranken  Knochenstück.') 

Ist  nun  das  kranke  Knochenstück  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mittels 
der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Der  durch  das  Zungenbändchen  oder 
durch  die  Zungenspitze  gezogene  Faden  wird  durch  den  Mund  herausge- 
führt und  an  der  Wange  festgeklebt. 

Wenn  man  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers  bis  zu  dem  Aste 
entfernen  will,  so  genügt  es,  nach  dem  senkrechten  Schnitte  durch  die 
Lippen  einen  queren  Schnitt  längs  des  Bogens,  den  der  Körper  des  Unter- 
kiefers bildet,  zu  führen,  oder  man  macht  blos  einen  mit  dem  Kiefer- 
rande parallel  laufenden  Schnitt,  welcher  hier  wegen  seiner  Länge  zw^eek- 
mässiger  ist  als  beim  Kinn ;  was  die  Durchsägung  des  Knochens  betrifl't, 
so  ist  die  Operation  nur  durch  die  Grösse  des  herauszunehmenden  Stückes 
von  der  ersteren  verschieden. 

In  einem  Falle,  in  welchem  ich  den  ganzen  Uuterkieferbogen  bis  zu 
den  Winkeln  entfernen  musste,  war  ich  gezwungen,  am  Boden  der  Mund- 
höhle hinter  dem  Kinn  ziemlich  viel  Haut  wegzunehmen ;  au  dieser  Stelle 
rissen  die  Nähte  aus  und  in  die  klaffende  Wunde  ragte  die  Zunge  hinein. 
Als  die  Vernarbung  begann,  zog  sich  die  Zunge  zurück,  wurde  aber 
mehrere  Wochen  lang,  wenu  der  Kranke  seine  Zunge  zeigen  wollte,  nicht 
durch  die  Lippenspalte,  sondern  durch  das  Loch  über  dem  Zungenbein 
hervorgestreckt.  Durch  fortgesetzte  Kauterisationen  dieser  Oeffnung  gelang 
es  endhch,  dieselbe  zum  Schliesseu  zu  bringen. 


')  Man  hat  angerathen,  in  dem  Falle,  dass  man  nur  einen  kleinen  Theil  des 
Kinnes  zu  entfernen  hätte,  die  Sägeflächen  schief  7ai  stellen,  so  dass  die  beiden  etwas 
mehr  ge-en  die  Mundhöhle  sehen ,  um  die  Sägeflächen  dann  in  unmittelbare  Be- 
rühruno- zu  bringen,  indem  man  hoffte,  dass  sich  die  Sägeflilchen  zugleich  knöchern 
verbinden ;  allein  hier  liegt  eine  irrige  Vorstellung  von  dem  Aneinanderpassen  der 
Sägeflächen  zu  Grunde;  denn  je  mehr  die  Sägeflächen  gegen  die  Mundhöhle  gerichtet 
sind,  desto  mehr  mUssen  die  hinteren  Ränder  derselben  von  einander  abstehen,  wenn 
man  die  Knochen  einander  nähert.  Andere  Chirurgen  haben  gefürchtet,  dass  durch 
das  Vereinigen  der  Sägeflächen  eine  Beengung  des  Bodens  der  Mundhöhle  entstände, 
wodurch  die  Zunge  rückwärts  gedrängt  werden  und  Erstickungsgefahr  herbeiftihren 
könnte  Rigal  de  Gaillac  hat  deswegen  gerathen ,  einen  fremden  Körper  zwi- 
schen die  Sägefläcben  zu  legen.  Allein  dieser  Vorschlag  ist,  so  wie  Delpech's 
Rath  die  Zunge  mittels  eines  durch  ihre  Spitze  gezogenen  Golddrahtes  an  die  Zahne 
der  Ünterkieferhälftcn  zu  befestigen,  gänzlich  unberücksichtigt  gebheben. 
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Eesection  einer  Seitenhälfte  des  Körpers  vom  Unterkiefer. 


Fig.  274. 


Methoden. 

a)  Ein   |  -Schnitt  (Lls- 

franc)  (Fig.  274).    Der  senk- 
rechte Schnitt  geht  vom  Mund- 
winkel bis  an  den  Rand  des  Kie- 
fers herab,  der  zw^eite  von  dem 
Ende  dieses  Schnittes  längs  des 
unteren  Kieferrandes   bis  etwa 
1-2 — 1  Zoll  über  die  Grenze  der 
Krankheit  hinaus.   Dieser  drei- 
eckige Lajipen  wird  lospräparirt 
und  nacli  hinten  und  oben  ge- 
schlagen ,  hierauf  wird  an  den 
Grenzen  der  Entartung  der  ent- 
sprechende Zahn  ausgezogen,  die 
Jeffray'sche  Säge  gerade  so 

wie  bei  der  Resection  des  Kinnes  eingeführt  und  der  Knochen  durclitreunt, 
hierauf  seine  Adhäsionen  (Mundschleimhaut  und  Muskel)  vorsichtig  ge- 
trennt und  nach  geschehener  Blutstillung,  wobei  gewöhnlicli  die  Arteria 
maxillaris  externa  unterbunden  werden  muss,  die  Wunde  mittels  der  um- 
schlungenen Naht  geschlossen. 

Diese  eben  beschriebene  Methode  ist  unter  allen  für  die  Excision 
eines  Seitentheiles  vom  Unterkieferkörper  ersonnenen  die  beste;  weniger 
zweckmässig  sind  folgende  Methoden: 

b)  Ein  vorderer  innerer  Lappen  durch  einen,  dem  bei  «)  beschriebenen 
ganz  entgegengesetzten  Schnitt:  J.  Der  senkrechte  Schnitt  gellt  von 
der  Wurzel  des  Jochbogens  zum  Rande  des  Unterkiefers,  der  liorizontale 
längs  des  unteren  Randes  des  Knochens.  Malgaigne  hat  den  Winkel 
dieses  Schnittes  abgerundet,  so  dass  der  Lappen  halbmondförmig  wurde. 
Dieses  Verfahren  hätte  dann  einen  Vorzug,  wenn  nach  hinten  zu  die  Auf- 
treibung des  Knochens  sehr  gross  und  schroff  abgegrenzt  wäre. 

c)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  unterer  Basis  durch  einen  U  -förmigen 
Schnitt,  Cloquet,  Deaderik.  Der  horizontale  Schnitt  beginnt  vom 
Mundwinkel  und  reicht  über  das  Ende  der  Erkrankung  hinaus.  Dieser 
Schnitt  hat  gar  keinen  Vorzug. 

d)  Zwei  Lappen  von  Mott  durch  einen  J-förmigen  Schnitt.  Der 
Winkel  liegt  vor  der  Ohrecke,  der  vordere  halbmondförmige  Schnitt  endet 
unter  dem  Mundwinkel  am  Kinn,  der  hintere  senkrechte  Schnitt  am  Winkel 
des  Unterkiefers;  dadurch  entsteht  ein  halbmondförmiger  Lappen  mit 
vorderer  oberer  Basis   und   ein   dreieckiger  Lappen  mit  unterer  Basis. 
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Dieser  Sclinitt  könnte  nur  bei  einer  ausserordentlicliea  Gescliwulst  ge- 
rechtfertigt sein. 

c)  Signoroni  verrichtete  diese  Operation  ohne  Durchschneidung 
der  Lippe  oder  Backe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus,  wie  er  sich  aus- 
drückt, subcutan.  Die  Durchtrennung  des  Knochens  hat  er  mit  einer 
eigenen  Knochenscheerb  gemacht,  deren  Blätter  sehr  kurz  waren  und 
rechtwinklig  vom  Schloss  abgingen,  und  deren  Schenkel  sehr  lang  waren. 

Dieses  Verfahren  verdient  jedoch  keine  Nachahmung,  da  es  sehr 
mühsam  und  die  Verwundung  ganz  dieselbe  ist,  wie  bei  den  beschriebenen 
Lappen  sehn  itten ;  dabei  ist  noch  die  Blutstillung  durch  Ligatur  ausser- 
ordentlich erschwert. 

3.    Exstirpatioa  einer  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 
Methoden.  • 

Es  wurden  verschiedene  Lappen  schnitte  ausgeführt;  die  wichtigsten 
unter  ihnen  sind  folgende: 

a)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  U;  <ler  Querschnitt 
geht  längs  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer,  der  vordere  senkrechte 
Schnitt  trennt  die  Unterlippe  in  ihrer  Mitte,  der  hintere  senki-echte  Schnitt 
geht  von  der  Wurzel  des  Jochbogens  gerade  zum  Winkel  des  Unterkiefers. 

b)  Ein  dreieckiger  Lappen:  J;  der  Querschnitt  geht  längs  des 
Randes  vom  Unterkiefer,  der  senkrechte  Schnitt  von  der  Wurzel  des 
Jochbogens  gegen  den  Winkel  des  Unterkiefers. 

c)  Ein  Schnitt  vom  Mundwinkel  schräg  gegen  das  Gelenk  und  em 
senkrechter  Schnitt  vom  Gelenk  abwärts,  also  ein  rechtwinklig-dreieckiger 

Lappen  mit  unterer  Basis:  A- 

d)  Ein   dem  letzteren   ganz  entgegengesetzter  Lappen  mit  obere 

Basis. :  K  . 

Beurtheiluüg  der  Methoden. 

In  Bezug  des  Grades  der  Verwundung  sind  eigentlich  alle  erdenk- 
lichen Operationen  hier  völlig  gleich.  Es  haben  somit  die  Oi>erationen 
den  Vorzug,  welche  bei  gleicher  Geräumigkeit  die  geringste  Entstellung 
im  Gesicht  zurücklassen,  und  in  dieser  Beziehung  steht  der  bei  b)  be- 
schriebene Lappen  mit  vorderer  oberer  Basis  obenan.  Von  dem  letzt- 
beschriebenen Lappen,  von  Mott  und  Langenbeck  ausgeführt,  wurde 
gerühmt,  dass  er  den  Ductus  Stenonianus  schont;  allein  soweit  dies  moghcU 
ist,  kann  dasselbe  bei  dem  von  uns  empfohlenen  dreieckigen  Lappen 

ebenfalls  geschehen. 

Dieser  eben  besprochene  dreieckige  Lappen  stellt  die  Hälfte  des- 
jenigen Schnittes  vor,  welchen  man  gewöhnlich  bei  der  totalen  Exar  i- 
culation  beider  Kieferhälften  beschreibt,  und  so  gilt  diese  Operation  voll- 
kommen als  Typus  der  totalen  Euucleation  des  Unterkiefers. 
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Fie-.  275. 


Wir  wollen  diese  Opera- 
tion näher  beschreiben  (Fig. 
275). 

Lage  des  Krauken  und 
Stellung  des  Operateurs  wie 
bei  der  früher  beschriebenen 
Operation.  Man  führt  zuerst 
einen  Querschnitt  längs  des 
TJnterkieferrandes,  welcher  am 
Kinn  über  die  Mittellinie  nach 
der  anderen  Seite  reichen  muss. 
dadurch  wird  das  Kinn  in  seiner 
Mitte  so  vollständig  blossgelegt, 
dass  es  nicht  nöthig  wird,  die 
Lippe  in  derMitteUinie  zu  spal- 
ten. Durch  diesen  Schnitt  wird 
die  Arteria  maxillaris  externa 
durchschnitten  und  kann  vorsichtshalber  gleich  unterbunden  werden.  Nun 
wird  der  senkrechte  Schnitt  geführt,  welcher  von  der  Wiu-zel  des  Joch- 
bogens beginnt  und  bis  zu  dem  Winkel  des  Unterkiefers  herabgeführt 
wird.  Dieser  bis  auf  den  Knochen  dringende  'Schnitt  trennt  die  vordere 
Partie  der  Parotis,  die  Backenzweige  des  Facialis  und  häufig  auch  den 
Stamm  der  Arteria  temporalis  superficialis,  welchen  man  allenfalls  auch 
gleich  unterbinden  kann.  Hierauf  wird  der  Lappen  von  der  Spitze  nach 
seiner  Basis  -lospräparirt,  indem  man  sich  mit  dem  Scalpelle  dicht  an  den 
Knochen  hält;  bei  Nekrosen  oder  nach  laugen  Beinhautentzündungen  ist 
das  Lospräpariren  sehr  leicht,  man  kann  das  Periost  oft  stumpf  ablieben 
oder  -durch  ganz  leichte  Züge  mit  dem  Schabeisen  zurückschaben.  Nach- 
dem nun  der  Lappen  nach  der  Stirn  zu  umgeschlagen  ist,  und  der 
ganze  Knochen  rein  blossliegt,  schreitet  man  zur  Durchsägung  des 
Kinnes.  Man  zieht  .zuerst  einen  oder  beide  mittlere  Schneidezähne 
des  Unterkiefers  aus,  sticht  die  Nadel  der  Jeffray' sehen  Kettensäge 
von  der  Mundhöhle  aus  gerade  in  der  MittelUnie  am  Kinn  durch  und  zieht 
die  Säge  nach.    Nun  durchsägt  man  das  Kinn  in  der  Mitte. 

Der  Operateur  fasst  nun  den  zu  entfernenden  Kiefertheil  an  seinem 
vorderen  Ende,  drückt  ihn  etwas  abwärts  und  durchschneidet  zuerst  den 
dadurch  gespannten  Musculus  bucciuator  und  die  Backenschleimhaut  längs 
ihi-er  Insertion.  Hierauf  wird  das  Uiiterkieferstück  etwas  von  der  Mittel- 
linie nach  aussen  gezogen,  und  indem  man  das  Messer  dicht  an  der  Imien- 
fläche  des  Knochens  fortgleiten  lässt,  trennt  man  sämmtliche  innere  Ver- 
bindungen des  Kiefers.  An  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer 
trennt  man  den  Pterygoideus  internus  ab  und  während  mau  etwas  über 
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die  Mitte  des  Astes  vom  Unterliiefer  emporgeht,  den  Nervus  maxillaris 
inferior  und  die  Arteria  alveolaris  inferior. 

Ist  der  Kiefer  so  weit  entblösst,  so  bleiben  noch  folgende  Adhäsionen 
zu  durchtrennen:  der  Musculus  temporalis,  die  Kapsel  und  der  Musculus 
pterygoideus  externus.  Der  Operateur  nimmt  zu  diesem  Zwecke  eine 
starke  Hohlscheere,  führt  sie  über  die  Spitze  des  Processus  coronoideus 
aufwärts  und  durchschneidet,  indem  er  dieselbe  horizontal  stellt,  mit  einem 
oder  höchstens  zwei  Seheerenschlägen  die  Sehne  des  Temporalis. 

Der  nun  sehr  beweglich  gewordene  Kiefer  wird  etwas  rotirt,  damit 
sich  der  Operateur  von  der  Lage  des  Gelenkkopfes  überzeugen  kann. 
Nun  durchschneidet  man  mit  der  Scheere  die  vordere  äussere  Kapsel- 
wand so  nahe  als  möglich  am  Schläfenbeine,  um  die  Cartilago  inter- 
articularis  mitzunehmen;  hierauf  wird  das  äussere  Seitenband  und  unter 
fortwährenden  Rotationen  die  übrigen  Reste  der  Kapsel  und  der  Musculus 
pterygoideus  externus  vom  Knochen  abgeschnitten.  Wenn  man  sich  hier- 
bei dicht  an  den  Knochen  hält,  so  kann  man  der  Verletzung  der  Arteria 
carotis  externa  und  der  maxillaris  interna  ausweichen. 

Ist  der  Knochen  entfernt  und  die  Blutung  gestillt,  so  wird  die  Wunde 
mittels  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Man  kann  in  der  Gegend  des 
Winkels  vom  Unterkiefer  eine  kleiiie  Stelle  offen  lassen,  um  dem  Eiter 
besseren  Abfluss  zu  verschaffen. 

Wenn  man  den  ganzen  Unterkiefer  entfernen  will,  so  thut  man 
dies  am  zweckmässigsten  so,  dass  man  nach  vollkommener  Beendigung  der 
eben  beschriebeneu  Operation  an  einer  Seite  dieselbe  Operation  an  der 

zweiten  Seite  macht. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Unterkiefers  ohne  Durchsägung  desselben 
ist  ausserordentlich  mühsam,  ja  wegen  der  behinderten  Rotation  und  Ab- 
duct=on  selbst  gefährlich;  auch  ist  es  zweckmässiger,  die  totale  Exstir- 
pation des  Kiefers  in  zwei  völlig  getrennten  Operationen  zu  machen,  als 
zuerst  die  Weichtheile  ringsum  an  beiden  Kieferhälften  loszupräparn-eu 
und  dann  erst  nach  der  Durchsägung  am  Kinn  beide  Hälften  auszu- 
schälen, wie  dies  gewöhnlich  angegeben  wird,  weil  im  ersten  Falle  die 
Blutung  während  der  Operation  eine  geringere  ist. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation.  ■ 
Diese  hängt  natürHch  von  der  Ausdehnung  und  Stelle  des  heraus- 
zunehmenden Stückes  ab,  und  in  dieser  Beziehung  muss  die  Operation 
von  zweifachem  Standpunke  beurtheilt  werden. 

a)  Als  verletzender  Act.    Je  weniger  vom  Kiefer  wegzunehmen  ist, 
desto  geringer  ist  die  Verwundung.    Die  Hinwegnahme  ^«s  A^^^^^^^^ 
Unterkiefer  bringt  seiner  anatomischen  Lage  wegen  mehr  Gefahi  als  a  e 
übrigen  Resectionen,  jedoch  ist  selbst  bei  dieser  Operation  die  Gefaln, 
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grosse  Gefässe  zu  verletzen ,  bei  Weitem  nicht  so  gross,  als  ältere  Chir- 
urgen angenommen  haben.  Die  Erfahrung  zeigt  im  Allgemeinen ,  dass 
<iie  Wunden  nach  Resection  des  Kiefers  sehr  gut  und  schnell  heilen. 

b)  In  Betreff  des  Nachtheiles,   welchen   der  Verlust  des  hin  weg- 
genommenen Kiefertheiles  mit  sich  bringt,  lässt  sich  Folgendes  sagen: 

Am  geringsten  fühlbar  ist  der  Substanzverlust  bei  Resectionen,  bei 
welchen  die  Contiuuität  des  Knochens  nicht  völlig  durchtrennt  ist.  Diesen 
zunächst  steht  die  Herausnahme  des  Seitentheiles  vom  Körper.  Die  Re- 
section des  Kinnes  oder  gar  des  ganzen  Körpers  vom  Unterkiefer  bringt 
dadurch,  dass  viele  Zungen-  und  Zungenbeinmuskeln  ihre  Insertion  ver- 
lieren, grossen  Nachtheil,  der  jedoch  bei  Erhaltung  des  Periosts  nie  so 
fühlbar  ist.  Endlich  ist  die  Hinwegnahme  des  ganzen  Unterkiefers  mit  dem 
grössten  Nachtheil  verbunden,  indem  alle  Möghchkeit  des  Kauens  genommen 
und  auch  die  Sprache  bedeutend  beeinträchtigt  ist.  Indess  darf  die  Furcht 
vor  diesen  Nachtheilen  nicht  so  weit  gehen,  dass  mau  diese  letztere  Opera- 
tion gänzlich  vei-werfen  sollte,  wie  dies  von  Manchen  geschah.  Die  Erfah- 
rung hat  nämlich  gezeigt,  dass  die  Kranken  selbst  weichere  Fleischspei- 
sen mit  der  Zunge  und  dem  harten  Gaumen  zu  zermalmen  im  Stande  waren. 

Resectionen  am  Stamme. 
Itcscctioii  der  Rippe. 

Diese  Operation  wurde  am  Körper  der  unteren  vier  wahren  und  von 
Richerand  sogar  an  der  10.  Rippe  vollführt.  Derselbe  soll  auch  ein 
Stuck  der  kranken  Pleura  ausgeschnitten  haben ;  die  durch  den  Lnftein- 
tritt  erfolgte  Compression,  der  Lunge  soll  bald  nachher  geschwunden  sein. 

Die  geschichtlichen  Angaben  über  diese  Operation  sind  überhaupt 
etwas  sonderbar  aufgetragen.    So  soll  Richerand  in  einem  anderen 
Falle  ein  8  Quadratzoll  grosses  Stück  der  Pleura  abgeschnitten  kabeu 
Milton  Anton y  will  sogar  ein  entartetes  Stück  der  Lunge  von  1-9 
Pfund  weggenommen  haben  (??). 

Schon  Geis  US  beschreibt  die.  Resection  der  Rippen  und  dieselbe 
wurde  m  älterer  und  neuerer  Zeit  häufig  geübt. 

Wattmaun  resecirte  vom  Körper  der  5.  Rippe  ein  3"  langes  Stück 
Dumre.cher  im  Jahr  1847  ein  4"  langes  Stück  der  6.  Rippe;  beide 
Falle  lefen  glücklich  ab  und  bei  beiden  war  Nekrose  die  Indication 

Die  häufigste  Lidication  dafür  war  Caries  oder  Nekrose  der  Rippen 
In  diesen  Fällen  sichert  die  verdickte  Pleura  vor  Eröffnung  der  Thorax- 
hohlen;  auch  ist  die  Losti-ennung  derselben  von  der  Rippe  leichter  als 
m  normalen  Ztistande,  da  das  Rippenperiost  mit  der  Pleura  verwächst 
und  s.ch  von  dei-  Rippe  leicht  abheben  lässt.  Schwieriger  und  unsicherer 
im  Erfolge  ist  die  Operation  bei  Neubildungen  im  Knochen. 
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Beschreibung  der  Operation. 

Man  diirchtreniit  mit  einem  Scalpell  die  Haut  und  den  Musculus 
serratus  anticus  major  über  der  Rippe;  bei  Nekrosen  öffnet  man  entweder 
den  Abscess,  oder  man  führt,  wenn  derselbe  schon  geöffnet  wäre,  in  die 
Cloaken  eine  llohlsonde  und  spaltet  die  Weichtheile  über  der  Rippe.  Ist 
die  Rippe  blossgelegt,  so  müssen  die  Intercostalmuskeln  behutsam  längs 
den  Rändern  der  Rippe  abgetrennt  werden;  hierauf  wird  mit  einer  etwas 
gekrümmten  Spatel  die  Pleura  von  der  Rippe  abgelöst,  und  zwar  in  der 
ganzen  Ausdelinung  der  wegzunehmenden  Partie. 

Nun  wird  vor  und  hinter  der  erkrankten  Stelle  die  Rippe  durcli- 
trenut  und  zwar  geschieht  dies  bei  jungen  Subjecten,  insbesondere  wenn 
man  näher  dem  vorderen  Ende  der  Rippe  operirt,  am  besten  mit  der 
L  i  s  1 0  n '  sehen  Knochenscheere.  Sonst  ist  das  zweckmässigste  Instrument 
aie  Jeffray'sche  Kettensäge;  wenn  man  mit  derselben  die  Rippe  an 
einer  Stelle  durchsägt  hat,  so  muss  bei  der  Durchsägung  der  anderen 
Stelle  das  wegzunehmende  Stück  der  Rippe  dadurch  fixirt  werden,  dass  es 
an  dem  schon  durchsägten  Ende  mit  einer  Zahuzange  fixirt  wird.  Auch 
kann  man  sich  mit  grossem  Nutzen  des  Osteotomes  bedienen. 

Bei  Nekrosen,  wo  das  nekrosirte  Rippenstück  rund  herum  frei  ist, 

ist  die  Operation  sehr  leicht.  ^ 

Die  Blutung  aus  der  Arteria  intercostaUs  ist  meist  unbedeutend  oder 
fehlt  auch  ganz,  da  die  Arterie  sowohl  durch  die  Säge,  als  auch  durch 
die  Knochenscheere  gequetscht  wird  und  sich  leicht  schhesst. 

In  beiden  obenerwähnten  Fällen  von  Wattmann  und  Dumreicher 
war  gar  keine  Blutung;  in  dem  letzteren  Falle  scheint  es  auch  unwahr- 
scheinlich, dass  die  Arterie  in  Folge  der  Entzündung  schon  obhterirt  ge- 
wesen sei  da  die  Adhäsionen  der  Rippe  an  beiden  Durchü-ennungsstel  n 
Ts  und  normal  waren.  Ci  ttadini  hat  das  hintere  Ende  der  durchsagten 
Kipp  mit  einem  Fadenbändchen  umgeben  und  die  Arterie  -  comprimirt 
'  Wenn  ein  Rippenknorpel  entfernt  werden  soll,  so  kann  dies  mit  d  m 
ScalpeU  geschehen.  Ueberflüssig  wäre  die  Anwendung  eines  linsenknopf- 
2gen  Messers  (Cittadini)  oder  die  Durchschneidung  des  Rippen- 
knorpels  mit  einem  concaven  Messer  von  innen  heraus. 

Die  Resection  des  hinteren  Endes  der  Rippe,  welche  ^^J^^Z 
vorgenommen  haben  will,  und  zwar  vom  An»-^-^-  "  ^^^'^ei 
köpfchen  mit  Exarticulation  des  Wirbelgelenkes, 
Nekrose,  und  zwar  nur  dann,  wenn  das  K-chenstüc    gan^cl  frei 
die  Gelenkverbindung  zerstört  ist,  vorgenommen  werden  können. 
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Rcseciion  der  Wirbel. 

Abgebrochene  oder  durch  Caries  zerstörte  Dornfortsätze  wurden  von 
mehreren  Chirurgen  entfernt;  man  macht  über  der  kranken  Stelle  einen 
longitudinellen  Einschnitt  von  entsprechender  Grösse,  zieht  den  Knochen 
aus,  wenn  er  los  ist;  hängt  er  noch  an  verschiedenen  Weich theilen,  so 
fixirt  man  ihn  mit  einer  Muzeux' sehen  Hakenzange  und  löst  ihn  mit 
Messer  oder  Scheere  los.  Ist  er  jedoch  noch  fest,  wie  z.  B,  bei  ober- 
'  flächlicher  Caries,  so  durchschneidet  man  ihn  am  besten  mit  dem  Osteotom. 

Die  Resection  eines  Wirbelbogens  soll  zuerst  von  Cline  (1814)  und 
später  von  Wik  ham,  Attenborow,  Tyrrel  und  Holscher,  v.  Tex- 
tor, jedoch  immer  ohne  Erfolg,  vorgenommen  worden  sein.  Die  einzige, 
wahrhaft  gerechtfertigte  Indication  zu  dieser  Operation  wäre  eine  Fractur  des 
Bogens  mit  Eindruck,  welcher  die  Lähmung  schnell  gefolgt  wäre.  Smith 
(1829)  nahm  bei  Paraplegie  in  Folge  von  Callus|3ildung  nach  Fractur  der 
Lendenwirbelbögen  mittels  der  Hey 'sehen  Säge  4  Bogen  der  Lenden- 
wirbel weg,  nachdem  er  dieselben  durch  einen  5 — 6"  langen  Schnitt  längs 
der  Dorufortsätze  und  durch  einen  2—3"  langen  Querschnitt  blossgelegt 
hatte.  Der  Operirte  soll  einige  Zeit  darnach  sich  auf  dem  Wege  der 
Besserung  befunden  haben. 

Ein  etwa  3"  langer  Einschnitt  längs  der  Dorufortsätze  gibt  den 
nöthigen  Raum,  einen  Wirbelbogen  blosszulegen  und  mit  dem  Osteotom 
zu  durchsägen. 


Trepaiiatio,  Perforafio  uud  Reseclio  slerni. 

Die  Durchbohrung  des  Brustbeines  wurde  bei  Ansammlungen  von 
Flüssigkeiten  im  Mediastinum,  bei  fremden  Körpern,  bei  Caries  des  Brust- 
beines, bei  Beinbrüchen  dieses  Knochens  empfohlen,  allein  selten  geübt. 
Der  Technicismus  ist  derselbe,  wie  bei  der  Trepanation  überhaupt  (s.  diese). 

Die  Resection  des  Sternums  wurde  bei  Brüchen  desselben  mit  Dis- 
location,  namentlich  bei  veralteten,  iu  älterer  Zeit  empfohlen.  Auch  diese 
Operation,  welche  übrigens  ebenso  vom  gegebenen  Falle  abhängt,  wie  die 
früher  genannten,  wurde  in  der  neueren  Zeit  höchst  selten  geübt. 

Iteseotion  der  Beckenknochen. 

Die  Hinwegnahme  einzelner  Stücke  des  Darmsitzschambeines,  sowie 
auch  des  Kreuz-  und  Steissbeines  wurde  schon  mehrmals  gemacht.  Diese 
Operationen  unterliegen  jedoch  keinen  allgemeinen  Regeln  und  richten  sich 
immer  nach  dem  speciellen  Falle,  der  entweder  eine  Geschwulst,  Caries 
oder  Nekrose  betrifft. 


512 


Erwähnt  seiun  liici'  die  Durchtreniiuii}^  des  horizontalen  .Schambeines 
und  der  aufsteigenden  Sit/.beinäste  als  Ersatzmittel  der  Symphysiotomie ; 
die  totale  Exstirpation  des  Darmbeines  von  Hancock. 

Erstere  Operation  wurde  in  der  neuesten  Zeit  wieder  empfohlen, 
jedoch  als  subi)eriosteale  Kesection  (ob  denn  der  Autor  wohl  diese  Ope- 
ration je  am  Cadaver  versucht  hat?  ich  glaube  nicht,  denn  sonst- hätte  er 
gewiss  die  subperiosteale  Ausführung  nicht  bestätigt  gefunden;. 

Zu  den  Resectionen  sind  noch  folgende  Knochenoperationen  zu  zählen: 


Opcraliou  der  Ankylose. 

Der  Zweck  dieser  Operation  ist  ein  doppelter,  entweder  will  man 
die  Geleiiksteifigkeit  aufheben  und  ein  künstliches  Gelenk  bilden,  also  die 
Beweglichkeit  erhalten,  oder  man  will  blos  die  Verkrümmung,  in  welcher 
das  Gelenk  aukylosirte,  aufheben  und  eine  abermalige  Ankylose  in  einer 
Stellung  herbeiführen,  in  welcher  das  GHed  brauchbar  ist.  Mit  Ausnahme 
des  Unterkiefergelenks  werden  diese  Operationen  nur  an  synostotisclien 
Gelenken  gemacht.  Die  erste  Idee  zur  Bildung  eines  neuen  Gelenks  an- 
statt eines  unbeweglichen  hatte  Rhea  Barton  in  Philadelphia;  er  führte 
die  erste  derartige  Operation  aus,  und  zwar  am  Hüftgelenk.  Seither  wur- 
den mehrere  solche  Operationen  an  verschiedeneu  Gelenken  vorgenommen. 

Das  Wesen  dieser  Operation  ist  oder  besteht  in  Osteotomien  und 
Ostektomien. 

1.  Am  Hüftgelenk.  Bar  ton  maclite  bei  einem  21jährigen  Ma- 
trosen, der  in  Folge  einer  traumatischen  Gelenkentzündung  eine  recht- 
winklige Ankylose  behielt,  über  dem  Trochanter  einen  Kreuzschuitt,  prä- 
parirte  die  Lappen  zurück,  isolirte  den  Knochen  und  sägte  ihn  von  der 
Mitte  des  Trochanters  aus  durch,  so  dass  die  Sägefläche  au  der  inneren 
Partie  des  Schenkelhalses  ein  wenig  über  seiner  Einpflanzung  in  den 
Körper  des  Knochens  endete.  Es  war  gar  keine  Gefässunterbindung 
nöthig  Die  nachfolgende  Entzündung  war  mässig.  Am  20.  Tage  wurden 
Beweo-ungsversuche  angestellt,  am  60.  Tage,  wo  die  Wunde  geheilt  war, 
stand  der  Kranke  auf  und  ging  an  Krücken,  2  Monate  später  konnte  er 
ohne  Unterstützung  gehen  und  alle  natürlichen  Bewegungen  ausfuhren. 

Auch  eine  zweite  derartige  Osteotomie  gelang  "Bart on  vollständig. 

J  K  Rodger  in  New-York  machte  1830  eine  ähnliche  Operation, 
die  sich  nur  dadurch  von  der  eben  erwähnten  unterschied,  dass  er  nach 
der  Durchsägung  vom  unteren  Knochen  ein  keilförmiges  Stück  mit  h.n- 
terer'Basis  und  vorderer  Kante  abschnitt,  wodurch  die  Geradestreckung 
und  das  Gegenüberstehen  der  Sägefläche  erleichtert  wurde. 

Es  ist  in  der  That  diese  Osteotomie  oder  besser  die  Resection  (Koa- 
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ger)  bei  allen  knöclierneu  wiukligen  Aukylosen  des  Hüftgelenkes  angezeigt 
und  den  Versuclien  einer  Gelenkresection  mit  Exarticulation  vorzuziehen. 
Was  den  Schnitt  in  die  Weichtheile  betriffl,  so  könnte  vielleicht  unter 
Umständen  ein  einfacher  Schnitt  oder  ein  3eckiger  Lappen  mit  unterer 
Basis  und  der  Spitze  am  Trochanter  vorzüghcher  sein.  Zu  bemerken  ist 
bei  dieser  Operation,  dass  die  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  ein  wesent- 
lich zu  erstrebendes  Ziel  ist,  wiewohl  man  aber  nicht  so  weit  gehen  darf, 
diesem  Zweck  zu  Liebe  ein  sehr  grosses  Stück  des  Knochens  auszu- 
schneiden, denn  wenn  die  Kuochenenden  zu  weit  von  einander  abstehen 
imd  eine  lockere  bandartige  Verbindung  erfolgt,  so  hängt  die  Extremität 
wie  ein  Pendel  herab  und  ist  eher  lästig  als  nützlich. 

2.  Am  Kniegelenk  op'erirte  Bar  ton  in  der  Weise,  dass  er  das 
synostotische  Gelenk  durch  Bildung  eines  Seckigen  Lappens  mit  äusserer 
Basis  blosslegte  und  aus  dem  unteren  Theile  des  Schenkelknochens  ein 
Seckiges  keilförmiges  Stück  aussägte.^  Um  die  Gefässe  der  Kniekehle 
nicht  zu  verletzen,  wurde  der  Knochen  nicht  ganz  durchsägt,  sondern 
eine  dünne  Lamelle  der  hinteren  Wand  erhalten  und  erst  nachträglich 
durch  verstärkte  Beugung  des  Knochens  gebrochen.  2  Monate  später 
begannen  die  Gehversuche  anfangs  unter  Anwendung  einer  Schiene  und 
Krücke,  später  eines  Stockes;  der  Kranke,  ein  praktischer  Arzt,  soll  so 
vollständig  wieder  hergestellt  worden  sein,  dass  er  tlieils  zu  Fuss,  theils 
zu  Pferde  seine  Praxis  besorgen  konnte.  Aehnlich  operirten  Gibson  und 
Burr.  Was  die  Trennung  der  Weichtheile  anbelangt,  so  könnte,  wenn 
es  nicht  besondere  Fälle  gebieten,  die  Durchtrennuug  gerade  so  wie  bei 
der  Resection  durch  einen  einfachen  oder  doppelten  runden  ode]-  4eckigen 
Lappen  geschehen.  Ried  bemerkt,  dass  man  den  Keil  am  besten  am 
untersten  breiten  Theil  des  Oberschenkels  wählen  solle;  weniger  passend 
sei  die  Gelenkgegend  selbst,  da  die  Operation  an  dieser  Stelle  vermöge 
der  die  Ankylose  begleitenden  pathologischen  Veränderung  der  Weich- 
theile und  der  Knochen  wahrscheinlich  sehr  ersehwert  oder  ganz  unmög- 
lich werden  könnte.  Diese  Aeusserung  ist  in  gar  keiner  Weise  gerecht- 
fertigt; denn  1)  macht  man  diese  Operation  nur  bei  Synostosen,  wo  eine 
Gelenkgegend  als  solche  nicht  mehr  existirt  und  das  ganze  Knie,  d.  h. 
beide  Epiphysen  in  eine  spindelförmige  Knochenmasse  umgewandelt  sind- 
2)  welche  Veränderungen  die  Weichtheile  erfahren  sollen,  wodurch  die 
Operation  erschwert  würde,  ist  nicht  recht  einzusehen;  3)  gibt  die  Aus- 
sagung höher  oben,  also  jedenfalls  über  dem  Winkel  der  Kniecontractur,  dem 
Knie  eine  winklig-eckige  Gestalt,  wie  sie  nach  den  spontanen  Luxationen 
des  Kniegelenkes  zurückbleibt.  Dass  diese  Verschiebungen  im  Kniegelenk 
iijcht  gleichgültig  sind,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  Ried  selbst 
d.e  eben  genannten  Difformitäten  nach  Knieentzündungen  als  Indicationeu 
dieser  Resection  ansieht. 

LiKitAUT,  Compendium.  3.  Aufl. 
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3.  Am  Ellbogen  gel  eil  k.  Watt  mann  erfand  1842  behufs  der 
Operation  seine  oben  beschriebene  Rundsäge.  Er  drang  von  beiden  Seiten 
ein,  sägte  gegen  die  Mitte  des  Ellbogens  und  etwas  nach  oben,  wodurch 
2  walzenförmige,  schief  iiacli  innen  und  oben  gerichtete  Gelenkfiächen-ain 
Oberarm  entstanden,  die  eine  Art  Rolle  darstellen,  welche  auf  den  ent- 
sprechend hohl  geformten  Gelenkflächen,  die  aus  den  Vorderarmkuochen 
gebildet  wurden,  articnliren  sollten.  Die  beiden  Winkel,  welche  in  der 
Mittellinie  vorn  und  hinten  am  Vorderarme  zm-ückblieben,  wurden  mit 
Hammer  und  Meissel  abgekürzt,  weil  sonst  der  vordere  Winkel  die  Flexion 
verhindert  hätte.  Es  ist  aber  doch  viel  sicherer  für  den  Enderfolg  und 
auch  einfacher,  auch  hier  ein  Stück  aus  der  Synostose  auszuschneiden 
und  eine  Pseudarthrose  zu  erzeugen. 

4.  Am  Unterkiefergelenk  dürfte  eine  Winkelsynostose  des  Ge- 
lenkes sehr  selten  vorkommen ;  um  so  häufiger  dagegen  kommen  Kiefer- 
klemmen in  Folge  entzündlicher  Zustände  durch  Narbenbildungen  in  der 
Schleimhaut  und  im  submukösen  Bindegewebe,  so  wie  auch  in  den  Mus- 
keln vor. 

Man  hat  eine  grosse  Anzahl  operativer  Verfahren  ersonnen,  welche 
die  vermeintlichen  Verwachsungen  zwischen  Backen,  Schleimhaut  und  dem 
Zahnfleische  aufheben  sollen.    Diese  Verfahren  nützen  jedoch  nie  etwas, 
und  zwar  deswegen,  weil  das  stringirende  Moment  in  einer  narbigen  Zu- 
sammenziehung der  ganzen  Mundschleimhaut  und  des  submukösen  Bindege- 
webes besteht,  welche  Zusammenziehung  auf  keine  Weise  zu  beseitigen  ist, 
wie  dies  Esmarch  genau  erörtert  hat.   Es  ist  daher  diesem  Autor  zufolge 
das  einzige  Mittel  bei  der  Kieferklemme  ein  künstliches  Gelenk  vor  der  SteUe 
der  Narbe  am  Unterkiefer  zu  bilden.  Dieses  künstUche  Gelenk  fällt  dann  mei- 
stens nahe  an  die  Mitte  des  Unterldeferkörpers.  Es  haben  wohl  schon  mehrere 
Chirurgen  durch  die  Anwendung  eines  künstlichen  Gelenkes  die  Kiefer- 
klemme zu  heben  versucht,  aber  meist  mit  unglücklichem  Erfolge,  da  die  Pseud- 
arthrose nie  an  der  richtigen  Stelle  augelegt  wurde;  meistens  versuchte 
man  am  Aste  die  Pseudarthrose  anzulegen;  auch  mirde  die  Decapitation 
des  Gelenkfortsatzes  empfohlen;  aber  an  allen  diesen  Stellen  kann  keine 
dauernde  Beweglichkeit  zurücKbleiben,  da  die  Durchtrennung  des  Knochens 
über  und  hinter  dem  eigentUchen  Hindernisse  der  Bewegung  angelegt  wm-de. 
Es  ist  das  Verdienst  Esmarch's,  die  richtige  Stelle  für  die  künstliche 
Pseudarthrose  angegeben  zu  haben;  Wilms  in  Berlin,  Dittel  m  Wien 
operirten  nach  der  Methode  Esmarch's  mit  Glück. 

Operative  Verfahren  bei  schlechtgeheilten 
Knochenbrüchen. 
B  Langenbeck  empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit  seine  sogenannt» 
subcutane  Osteotomie.    Er  trennt  nämlich  die  den  Knochen  bedeckenden 
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Weich theile  durch  eine  sehr  kleine,  höchstens  1/2 —  ^/i  Zoll  betragende 
Wunde,  setzt  hierauf  in  der  Mitte  des  Schnittes  einen  2  Linien  dicken 
Bohrer  (s.  Fig.  27  6)  von  der  Form  eines  Hohlmeissels  ein,  der  mit  einem 

Fig.  276. 


Ti'epanbogen  in  Bewegung  gesetzt  wird,  und  bohrt  den  Knochen  voll- 
kommen durch.  Hierauf  bringt  er  in  den  Bohrkanal  eine  1 1/2  Linie  breite 
Stichsäge  und  durchtrennt  den  Knochen  nach  zwei  Richtungen,  nur  lässt 
er  an  beiden  Seiten  eine  dünne  Knochenplatte  zurück;  nun  wird  der 
Knochen  entweder  gleich  gebrochen  und  in  die  normale  Lage  gebracht, 
oder  man  lässt  vorei-st  Entzündung  und  Eiterung  ablaufen.  In  vielen 
Fällen,  muss  man  an  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  ersten  Durch- 
trennung der  Weichtheile  eine  zweite  Wunde  machen,  damit  die  Stichsäge 
bewegt  werden  könne. 

Ich  halte  es  in  allen  Fällen,  sowohl  in  technischer  als  therapeuti- 
scher Hinsicht  für  besser,  den  Knochenwinkel  blosszulegen  und  mit  dem 
Osteotom  zu  durchschneiden.  Dieses  Verfahren  hat  auch  noch  ^en  Nutzen, 
dass  man,  wenn  die  einfache  Osteotomie  nicht  ausreicht,  um  den  Kno- 
chen gerade  zu  strecken,  man  sogleich  ohne  neue  Verwundung  ein  keil- 
förmiges Stück  aus  dem  vorspringenden  Winkel  ausschneiden  kann. 

0|H'ratioii  der  («elenkkörpcrchcii. 

Diese,  auch  Gelenkmäuse  genannt,  sind  Producte  einer  Entzündung 
der  Sj'novialhaut,  welche  an  einem  mehr  oder  weniger  dünnen,  oft  ziem- 
Hch  langen  Stiele  in  die  Gelenkhöhle  hineinhängen  oder,  wenn  der  Stiel 
durch  Detritus  geschwunden  ist,  frei  im  Synovialsacke  hegen.  Sie  sind 
entweder  fibroid,  knorpelig  oder  knöchern,  von  sehr  verschiedener  Grösse. 
Ihre  histologische  Grundlage  sind  die  dendritischen  Vegetationen,  Gelenk- 
fransen oder  Zotten,  an  deren  freien  Enden  sich  diese  Körner  ent^vickeln. 

Gelenkkörper  verursachen  bei  Bewegungen  Schmerz,  oder  sie  ver- 
hnidern  gewisse  Bewegungen  gänzlich,  wenn  sie  sich  zwischen  die  von 
einander  gewichenen  Knochen  legen.  Sie  werden  in  allen  Gelenken  be- 
obachtet, vorzüglich  häufig  und  beschwerlich  sind  sie  aber  im  Kniegelenk- 
auch  hegt  der  Synqvialsack  dieses  Gelenkes  am  oberflächlichsten;  man 
kann  s)ch  leicht  durch  das  Gefühl  von  der  Anwesenheit  und  der  Ver- 
schiebbarkeit der  Vegetationen  überzeugen. 

Fast  alle  bisher  angegebenen  Operationsmethoden  von  Gelenkvege- 
tationen  sind  darum  für  das  Kniegelenk  berechnet. 
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Zur  Würdigung  dieser  Operation  im  Allgemeinen  diene  die  Erinne- 
rung, dass  ein  Gelonkkörperclien  blos  eine  Theilerscbeinung  einer  krank- 
haften Veränderung  der  Synovialhaut  ist,  dass  man  selbst  au  dem  zu- 
gänglichsten Gelenk  —  am  Knie  —  ein  an  einem  dünnen  Stiele  hängendes 
Gelenkkörperchen  von  einem  freibeweglichen  vorher  nicht  mit  Sicherheit 
unterscheiden  kann  und  dass  die  Oeffhung  der  Synovialhöhle  eines  Ge- 
lenkes bei  offenem  Luftzutritt  eine  lebensgefährliche  Verwundung  ist. 

Bei  dem  Allen  kann  einem  Operateur  bei  Gelenkkörpern  keine  andere 
Anzeige  gesetzt  werden,  als  zu  verhindern,  dass  ein  beweglicher  Gelenk- 
körper zwischen  die  einander  zugekehrten  Knorpelflächen  eines  Gelenkes 
während  der  Bewegung  verschoben  werden  könne,  und  so  diese  Bewegung 
nicht  nur  schwer  ausführbar,  sondern  auch  schmerzhaft  mache. 

Diese  Anzeige  wurde  bisher  zu  erreichen  gesucht: 

1.  ohne  Eröffnung  der  Synovialkapsel,  durch  die  sogenannte  Com- 
pression,  eine  höchst  unsichere  und  langwierige  Methode. 

2.  Bei  subcutaner  Eröffnung  der  Synovialkapsel,  und  zwar: 

a)  durch  Fixirung  der  Vegetation  innerhalb  der  Kapsel  an  einer  bei 
der  Bewegung  weniger  betheiligten  Stelle  des  Knorpels,  z.  B.  mittels  einer 
Acupuncturnadel,  um  ihre  Verwachsung  an  dieser  Stelle  des  Knorpels  zu 
erzielen  —  Dieffenbach. 

Die  Methode  ist  unsicher  und  kann  durch  langes  Liegen  der  Nadel 
innerhalb  des  Gelenkes  gefährlich  werden. 

b)  Subcutane  Abbiudung  der  Vegetation  sammt  einer  Stelle  der  Syn- 
ovialhaut, an  die  angewachsen  ein  Gelenkkörper  keine  Beschwerden  mehr 
verursachen  könne  —  Dumoulin. 

Diese  Methode  ist  ebenfalls  unsicher,  sehr  mühsam  und  sehr  gefähr- 
lich, da  die  Beleidigung  des  Gelenkes  sehr  bedeutend  ist. 

c)  Subcutane  Incision  der  Synovialkapsel  und  subcutane  Trennung 
der  Adhäsionen  und  Stiele  der  Vegetationen,  um  sie  dann  durch  die  Oeff- 
iiung  der  Synovialkapsel  aus  ihrer  Höhle  zwischen  die  Musculatur  hm- 
auszudrücken  und  entweder  hier  hegen  zu  lassen,  oder  nach  geschlossener 
Wunde  der  Synovialkapsel  durch  eine  neue  Operation  ganz  zu  entfernen 
—  Goyrand,  Alquiö  und  Fock. 

Die  einzige  Methode,  welche  bei  freibewegüchen  langgestielten  oder 
stiellosen  Körpern  vollkommen  entsprechen  würde,  allein  sie  ist  auch 
ziemlich  unsicher,  namentlich  die  Lostrennung  der  Adhäsionen  bei  ge- 
stielten, welche  die  grössere  Zahl  bilden. 

3.  Bei  directer  Incision  durch  Haut,  Synovialhaut  bis  zum  Gelenk- 
körper. .  . 

Die  älteste  Methode  ist  die  directe  Exstirpation  einer  Vegetation. 

Die  Gefahr  der  Pyämie  dabei  ist  ausserordentUch  gross. 

Wenn  Fälle  erzählt  werden,  wie  in  der  neuesten  Zeit  von  Simon, 
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in  welchen  die  directe  Incision  mit  günstigem  Erfolge  gemacht  wurde,  so 
beweist  dies  nur,  dass  ein  Mensch  eine  lebensgefährliche  Wunde  über- 
stehen kann.  Ich  habe  erst  vor  wenigen  Jahren  eine  durch  einen  Beil- 
hieb entstandene  penetrirende  Gelenkwunde  des  Kniees,  mit  starkem  Klaf- 
fen der  Wundräuder,  heilen  gesehen,  aber  die  Erscheinungen  waren  sehr 
drohend. 

Die  Fixirung  der  Gelenke  durch  Unterstützungsapparate  und  die  er- 
wähnte Compressionsmethode  sind  in  die  Verbandlehre  zu  weisen;  von 
den  übrigen  Methoden  werden  wir  blos  die  subcutane  Exstirpation  G  o  y- 
rand's  näher  ausführen. 

Goyrand  drückte  die  Vegetation  so  weit  als  möghch  in  die  obere 
Kuppel  des  Kniegelenkes  hinauf  und  liess  dann  durch  einen  Gehülfen  die 
darüber  laufende  Haut  in  eine  hohe  Querfalte  erheben.  Dann  drang  er 
an  der  Basis  dieser  Falte  von  oben  her  mit  einem  scharfen  Bistouri  ein, 
„dessen  KUnge  7  Centimeter  lang,  aber  an  der  Basis  nur  4  Millimeter 
breit  war"  (Malgaigne),  (am  besten  könnte  man  hierzu  einen  starken 
concaven  Tenotom  benutzen)  und  durchschnitt  unter  der  Haut  parallel 
.  mit  der  Achse  des  Gliedes  alle  Gewebe,  die  diesen  Körper  bedeckten, 
während  er  von  unten  her  einen  Druck  gegen  die  Vegetation  ausübte. 
Das  Bistouri  wurde  nun  zurückgezogen  und  der  Gehülfe  Hess  die  Haut- 
falte los.  Die  Vegetation  schlüpfte  aus  der  Synovialhöhle.  Nun  wurde 
darunter  ein  Druck  angebracht,  um  sowohl  ihr  Zurücktreten  zu  verhin- 
dern, als  um  den  subcutaueu  Einschnitt  in  Contact  zu  erhalten. 

Alquie  nimmt  dazu  kein  gerades  Bistouri,  weil  er  am  Cadaver 
gefunden  haben  will,  dass  die  Synovialhaut  diesem  ausweichen  könne, 
sondern  ein  sichelförmiges  schmales  Messer,  und  schneidet  die  diu-ch 
Druck  von  unten  gespannte  Synovialhaut  quer  durch, 

Nussbaum  hat,  um  den  Lufteintritt  zu  verhindern,  die  Operation 
unter  Wasser  vorgenommen. 

Dieses  Verfahren  mag  wohl  in  einem  oder  im  anderen  Falle  gehn- 
gen,  aber  in  der  Regel  fliesst  bei  diesen  Operationen  so  viel  Blut,  dass 
das  Wasser  trüb  werden  muss  und  man  gezwungen  ist,  wenn  man  die 
Operation  vollenden  will,  das  Knie  über  die  Oberfläche  des  Wassers  her- 
vorzuheben, und  dann  ist  die  Procedur  ganz  umsonst. 

Nachdem,  was  ich  über  diese  Operation  erfahren  habe,  sind  alle  ge- 
fährlich, und  ich  werde  künftighin  bei  hochgradigen  Fällen  geradezu  die 
Resection  des  Kniegelenkes  mit  Excision  der  Synovialhaut  vornehmen. 
In  diesem  Falle  en-eiche  ich  eine  Ankylose,  die  nach  den  meisten  ge- 
lungenen anderweitigen  Operationen  auch  zurückbleibt,  und  ich  weiche 
der  Gefahr  der  penetrirenden  Gelenkwunde  aus. 


518 


Operütioii  ln'i  der  Nekrose. 

Ein  operativer  Eingriff  bei  Jsfekrosen  bat  jetzt  blos  den  Zweck,  den 
Sequester  zu  entfernen.') 

Die  Operation  ist  verschieden,  je  nach  den  Eigenthümlichkeiten,  die 

der  Sequester 

a)  am  Schafte  der  Röhrenknochen, 

b)  an  schwammigen  Knochen  und  Epiphysen, 

c)  an  breiten  Knochen 

darbietet. 

Ad  a)  Das  nekrotische  Knochenstück  nimmt  gewöhnhch  nur  einen 
Theil  der  Peripherie  des  Knochen cyhnders  ein,  seltener  die  ganze  Peri- 
pherie desselben  (Nekrosis  totaUs),  gewöhnhch  aber  die  ganze  Dicke  der 
compacten  Röhre.  Der  längste  Durchmesser  des  Sequesters  hegt  ge- 
wöhnhch in  der  Längenachse  des  Knochens.  Auf  diese  Lage  muss  bei 
der  Schnittführung  Rücksicht  genommen  werden. 

Der  Substanzverlust,  den  das  abgestorbene  Knochenstück  setzt,  wird 
durch  neue  Knochenmasse  auf  verschiedene  Weise  ersetzt: 

1  Die  neue  Knochenmasse  bildet  sich  blos  hinter  dem  Sequester 
und  drängt  denselben  gleichmässig  vor  sich  her.  Dann  liegt  derselbe 
ganz  frei  blos  von  Weichtheilen  bedeckt  (sogenannte  periphere  Nekrose). 
Will  man  einen  solchen  Sequester  entfernen,  so  genügt  es,  die  über 


Fig.  277. 


Fig.  278. 


ihm  hegenden  Weichtheile 
von  einer  der  ulcerirenden 
Oeffuungen  aus  auf  der 
Hohlsonde  zu  spalten  und 
den  Sequester  auszuzie- 
hen. 

2.  Die  neugebildete 
Knochenmasse  überwuchert 
in  dichteren  Massen  den  Se- 
quester, und  zwar  entweder 
blos  in  Form  von  verschie- 
den gearteten  Brücken  (Fig. 
277),  die  ihn  wie  Arabesken 
umgeben,  oder  es  bildet  die 
neue  Masse  eine  dichte, 
gleichmässige  Kapsel  um 
den  Sequester,  welche  eine 
oder  mehrere  regelmässige 


V^i^^T^rüher  da3  nekrotische  KnochenstUck  angebohrt,  das  Glüheisen, 
Aetzmittel  angewendet,  alle  diese  Verfahren  wurden  mit  Recht  verworfen. 
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ruiule  oder  elliptische  Oeffiiuugen  (Cloaken)  besitzt,  deren  Ränder  immer 
vollkommen  abgeglättet  sind  (Fig.  278).') 

Diese  Knochenhöhle  ist  bei  älteren  Nekrosen  mit  einer  sammtartigen, 
dunkelrotben,  zerreibliclien  Membran  ausgekleidet  und  führt  den  Namen  Se- 
questralkapsel  (Todtenlade  der  Aelteren).  Diese  letztere  Form  wird  gewöhnlich 
von  praktischen  Chirurgen  centrale  Nekrose  genannt.  Eine  wirklich  centrale 
Nekrose,  d.  h.  ein  in  der  Mai-khöhle  abgestorbenes  Knocheustück,  dem  eine 
ulcerative  Perforation  der  normalen  Knochenmasse  folgt,  ist  viel  seltener. 

Bei  vorhandener  Sequestralkapsel  (Centralnekrose)  ist  das  Operations- 
verfaln-en  compHcirter. 

Schon  das  Spalten  der  Weichtheile  ist  verschieden,  da  dieselben  an 
der  Ausseufläche  der  Sequestralkapsel  oder  an  den  Knochenbrückeu  an- 
gewachsen sind,  und  daher  durch  Incision  von  aussen  nach  innen  getrennt 
werden  müssen.  Die  Herausnahme  des  Sequesters  geschieht  bei  einer  dichten 
vollkommenen  Sequestralkapsel  dadurch,  dass  man  mit  Hammer  und  Meissel 
oder  selbst  mit  der  Trepankrone  oder  dem  Osteotome  erweitert  (von  einer 
Cloake  aus).  Wenn  die  ueugebildete  Knochensubstanz  noch  weich  oder 
dünn  ist,  so  kann  man  aus  derselben  mit  dem  scliiefschneidigen  Hohlmeissel 
verschieden  geformte,  häufig  ovale  Partieen  ausschneiden.  Wenn  der 
Sequester  so  gross  ist,  dass  man  von  der  neugebildeteu  Knochensubstauz 
zu  viel  abtragen  müsste,  wodurch  die  Continuität  des  Knochens  leiden 
würde,  so  ist  es  besser,  mehrere  Oeffnungen  anzubringen,  zwischen  welchen 
genug  starke  Brücken  übrig  bleiben.  Durch  die  Oeffnungen  kann  man 
dann  Instrumente  einführen,  um  den  Sequester  in  mehrere  Stücke  zu 
theilen  und  so  theilweise  auszuziehen. 

Ganz  dasselbe  Veifahren  ist  in  den  Fällen  angezeigt,  in  welchen  die 
Sequestralkapsel  nur  rudimentär  in  Form  von  Knochenbrücken,  die  über 
den  Sequester  ausgespannt  sind,  besteht. 

Ad  h)  Bei  schwammigen  Knochen  und  den  Epiphysen  ist  der  Se- 
quester äusserst  porös  und  brüchig,  und  es  fordert  deshalb  die  Heraus- 
nalirae  desselben  Vorsicht  und  Zartheit.  Häufig  zerbröckeln  sich  diese 
Sequester  von  selbst  und  gehen  stückweise  ab.  Der  Sequester  liegt  häufig 
ganz  frei,  wo  dann  die  Operation,  wie  oben  bei  der  periferischeu  Nekrose 
angegeben  wurde,  vollführt  wird. 

Manchmal  jedoch  ragt  der  Sequester  von  der  Peripherie  tief  in  die 
Substanz  des  Knochens  herein;  ja,  er  geht  manchmal  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  hindurch,  so  dass  die  Enden  des  Sequesters  an  zwei 
entgegengesetzten  Seiten  eines  Knochens  sichtbar,  sonst .  aber  von  normaler 


')  Diese  Oeffnungen,  welche  desto  kleiner  werden,  je  dichter  die  Sequestral- 
kapsel wird,  sind  als  Ueberbleibsel  grösserer  Zwischenräume,  wie  sie  Fig.  277  der 
unausgebildoten  Kapsel  vorkommen,  anzusehen. 
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Knochcnmasse  umgeben  sind.  Diese  letztere  Art  erfordert  häufig  eine 
Durchtrennung  der  scliwammigen  Knochensubstanz  so  weit,  dass  der  Se- 
quester gefasst  und  ausgezogen  werden  kann. 

Ad  c)  Bei  breiten  Knochen,  die  zwei  compacte  Tafeln  und  die  Diploe 
besitzen,  ist  das  Verfahren  verschieden,  je  nachdem  die  Nekrose  eine  der 
compacten  Tafeln  oder  die  ganze  Dicke  des  Knochens  einnimmt. 

Bei  Nekrose  der  äusseren  Tafel  ist  die  Operation  häufig  blos  mit 
der  Spaltung  der  Weichtheile  abgethan,  manchmal  aber,  wie  z.  B.  am 
Hüftbein,  bildet  sich  auch  eine  mehr  w^eniger  vollständige  Sequestralkapsel. 

Betrifft  die  Nekrose  die  innere  compacte  Tafel,  so  kommt  man  in 
den  meisten  Fällen  mit  der  Operation  zu  spät,  weil  entweder  die  Er- 
krankung eines  von  dem  breiten  Knochen  eingeschlossenen  Organes  (Me- 
ningen, Pleura,  Pericardium,  Peritoneum)  dem  Leben  des  Kranken  ein 
Ende  macht,  oder  es  ist,  selbst  wenn  Cougestionsabscesse  entstehen,  häufig 
die  Diagnose  unmöglich,  oder  wenigstens  der  Sitz  des  Sequesters  nicht 
zu  ermitteln.  Kann  man  aber  den  Sequester  entdecken,  dann  ist  die  Re- 
section  oder  Osteotomie  der  überhegenden  gesunden  Parthien  nothwendig, 
um  das  todte  Knochenstück  entfernen  zu  können. 

Bei  totaler  Nekrose  eines  breiten  Knochens  entblösst  die  Hinweg- 
nahme  des  Sequesters  zu  sehr  die  vom  Knochen  eingeschlossenen  Gebilde 
und  der  Substanz verlust  wird  selten  vollkommen  ersetzt,  daher  man  die 
vollkommene  Losstossung  des  Sequesters  weit  ruhiger  abwarten  muss,  als 
bei  anderen  Nekrosen, 
■    Die  Hinwegnahme  des  Sequesters  geschieht  hier  wie  bei  Nekrose 

der  äusseren  compacten  Tafel. 


Operationen  an  den  Hautgebilden  und  dem 

Bindegewebe. 


An  der  eigentlichen  Epidermis  werden  selten  Operationen  von  Chir- 
m-gen  vorgenommen;  denn  das  Entfernen  der  Hühneraugen  geschieht 
meistens  von  den  betreffenden  Leidenden  oder,  wie  in  grossen  Städten, 
von  eigenen  Leuten,  die  sich  damit  befassen.  Die  zweckmässigste  Ent- 
fernung der  dicken  Epidermis-Schichten  geschieht  mit  einem  Rasirmesser, 
welches  in  langen,  flachen  Zügen  die  Schichten  hinwegnimmt.  Auch  kann 
man  sich  eines  Bistouri's  oder  jedes  scharfen  Messers  bedienen.  Die  nach 
der  Tiefe  greifende  Spitze  des  Leichdornes  kann  mali  mit  der  Spitze  des 
Messers  oder  mit  einer  Meisselsonde  herausheben. 

Kleinere  Leichdorne  kann  man  nach  vorläufiger  Erweichuug  mit  den 
Fingernägeln  ausreissen. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  dass  Kranke,  bei  denen  sich  eine  Gan- 
graena  senilis  entwickelt,  die  derselben  vorangehenden  Schmerzen  sehr 
häufig  den  Leichdornen  zuschreiben  und  dieselben  sehr  oft  selbst  schneiden 
oder  schneiden  lassen,  dabei  oft  mit  dem  Messer  bis  an  das  Corium  dringen, 
dieses  verletzen  und  später  diese  Verletzung  als  Grund  der  nun  aufge- 
tretenen Gangrän  ansehen  und  leicht  ungeübtere  Aerzte  irre  führen  können. 

Unter  den  Schwielen  (Tyloma,  Callositas)  ist  blos  eine  von  be- 
sonderer ärztlicher  Wichtigkeit,  d.  i.  diejenige,  welche  über  dem  Schleim- 
beutel an  der  Innenseite  des  Capitulura  des  Mittelfussknochens  der  grossen 
Zehe  sich  befindet.  Es  entwickelt  sich  dieselbe  gleichzeitig  mit  dem  ge- 
nannten Schleimbeutel  als  Symptom  der  von  Cooper  Knochenhautexostose 
an  der  grossen  Zehe  genannten  Geschwulst.  Die  grössten  Beschwerden 
verursacht  dieser  Zustand,  wenn  bereits  das  innere  Seitenband  geschwun- 
den, die  Osteophy tengeschwulst  sehr  gi-oss,  und  das  Corium  sehr  verdünnt 
ist.  Da  geschieht  es  nun  sehr  häufig,  dass  Laien  diese  Callosität  weg- 
zuschneiden versuchen  und  dabei  den  Schleimbeutel  öffnen.    Wenn  die 
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Oeffnung  Ivlein  ist,  so  kann  sie  sich  wieder  schliessen ;  ist  aber  die  Oeff- 
iiung  gross,  cl.  h.  ein  namhaftes  Stück  des  Coriums  mit  ausgeschnitten, 
so  liegt  meist  die  Osteopli)i;emvuchcrung  bloss  und  bedeckt  sieb  dann 
mit  einer  bei  der  leisesten  Reibung  aufbrechenden  Narbe,  oder  es  nekro- 
sirt  dieselbe,  und  man  ist  dann  gezwungen,  wenn  noch  überdies  die  Weich- 
tlieile  der  Umgebung  eitern,  eine  Resection  oder  gar  eine  Amputation  des 
Mitte Ifussknocliens  vorzunehmen.  Es  ist  daher  nothwendig,  dass  Kranke, 
die  an  dem  betreflenden  Uebel  leiden,  auf  die  nachtheiligen  Folgen  eines 
voreiligen  Schneidens  aufmerksam  gemacht  werden. 

Operationen  bei  Enlziiiidung  des  INagclbeltcs. 

Anatomie. 

Die  Nägel  sind  stark  verhornte  Partien  der  Oberhaut ,  welche  gerade  so 
wie  diese  in  eine  weiche  oder  Schleimschicht  und  in  eine  harte,  spröde  Horn- 
schicht sich  scheiden.  Beide  diese  Schichten  stechen  am  Nagel  viel  stärker  von 
einander  ab,  als  in  der  Oberhaut.  Derjenige  Theil  der  Lederhaut,  auf  welchem 
der  Nagel  aufHegt,  heisst  das  Nagelbett.  Dieses  bildet  sowohl  am  hinteren,  als 
an  den  seithchen  Rändern  des  Nagels  einen  Falz,  worin  die  Wurzel  (d.  h.  der 
hintere  dünne,  weichere  Theil)  des  Nagels  und  die  Seitenränder  desselben 
stecken.   Die  den  Falz;  an  den  Seiten  begrenzende  Cutis  heisst  der  Nagelwall. 

Das  Nagelbett  ist  ziemhch  gefässreich  und  sehr  häufig  der  Herd  von  Ent- 
zündungen mit  Eiterung,  welche  sehr  schmerzhaft  oft  eine  eingreifende  chirur- 
«Tische  Behandlung  erfordern.  Die  Eiterbildungen,  Granulationen  und  Ulcera- 
tionen  verlangen  verschiedene  Eingrilfe,  je  nachdem  die  Entzündung  an  dem 
seithchen  oder  an  dem  hinteren  Falz,  oder  auf  der  Mitte  des  Nagelbettes  vor- 
kommt. .       .         ,  .  ,  ^  T-,.^ 

1  Die  Entzündung  des  seithchen  Falzes  beginnt  mit  einer  leichten  Eiterung 
am  Seitenrande  des  Nagels,  welcher  alsbald  Granulationsbildung  im  Falze  zu 
beiden  Seiten  des  Nagels  folgt.  Das  Uebel  wird  immer  schmerzhafter  da  die 
Entzündung  durch  den  Druck  des  Nagels  gegen  die  entzündeten  und  granu- 
lirenden  Theüe  sich  immer  mehr  steigert  und  endlich  die  Entzündung  und 
Eiterung  manchmal  auf  das  ganze  Nagelbett  übergreift  und  der  Isagel  aus- 
sestossen  wird.  In  manchen  Fällen  zieht  sich  jedoch  die  Krankheit  mehrere 
Sahre  hinaus,  wobei  an  den  abgeflachten,  zum  Theil  überhäuteten  Granulationen 
dicke  Euidermis-Schwielen  sich  entwickeln.  ,    ,      .  i 

Diese  Entzündung  des  Nagelbettes  ist  die  allerhäufigste  überhaup  und 
kommt  an  der  grossen  Zehe  an  einem  oder  beiden  Seitenrändern  sehr  häufig 
vor  während  sie  an  den  übrigen  Zehen  und  Fingern  seltener  vorkommt.  Sie 
Zk  gewJhnhch  mit  dem  Namen  „eingewachsener  Nagel"  Incarnatio  ungius 
;  egt!  da  man  sich  vorstellte,  dass  der  Druck  ^^.^''\'^Z^fl^^^^^ 
beding-  indessen  ist  der  Druck  des  Nagels  erst  dann  em  schädliches  Moment, 
wlnl^reits  die  Schwellung  und  Entztindung  des  Nagelbettes  vo^-^- 

2.  Die  Entzündung  des  hinteren  Falzes  des  Nagelbettes  geht  s^^i  sei  neU 
in  Eiterung  über  und  hebt  den  hinteren  Falz  in  Form  einer  langhchen  quei- 
iej  de   literblase  auf.   Da  die  Epidermis  an  der  Rückseite  --^^^ 
fest  verbunden  ist,  so  erfolgt  der  Durchbruch  des  Eiters  meistens  sch.ei,  und 
es  wird  oft  der  Nagel  unterrainirt  und  täUt  häufig  aus. 
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Diese  Entzündung,  welche  unter  dem  Namen  Panaritium  subungue  oder 
Erster  Grad  des  Panaritiums"  bekannt  ist,  kommt  ziemlich  häufig  vor,  und 
zwar  am  häufigsten  in  Folge  von  Quetschungen  und  Erkältungen, 

3.  Die  Entzündung  der  Mitte  des  Nagelbettes  kommt  meistentheils  nur 
am  vorderen  Drittheile  vor  und  ist  die  seltenste  unter  den  drei  Formen.  Sie 
ist  jedoch  in  manchen  Fällen  die  schmerzhafteste.  Wenn  sie  nahe  am  Rande 
des  Nagels  vorkommt,  so  bilden  sich  meist  üppige  Granulationen,  welche  den 
Nagel  emporheben  und  verunstalten;  dabei  ist  die  Eiterung  ziemlich  stark. 
Wenn  sich  der  Eiter  Aveiter  rückwärts  bildet,  so  erscheint  der  Nagel  matt  weiss 
imd  zeigt  an  einer  Stelle  einen  gelben  Punkt.  Auch  aus  dieser  Entzündung 
Icönnen  sich  die  beiden  anderen  Formen  entwickeln.  Sie  kommt  sehr  häufig 
bei  constitutioneller  Syi^hiHs  vor;  aber  auch  bei  Kindern  beobachtete  ich  die- 
selbe häufig  in  Folge  traumatischer  oder  rheumatischer  Ursachen. 

Operationen. 

1.  Bei  der  seitlichen  Falzentzündmig  (eingewachsener  Nagel  I. 

ö)  Bei  geringem  Grade  des  Uebels  kann  mau  es  versuchen ,  durch 
EmporLebuug  des  Nagelraudes  oder  der  Nagelecke  de«  Druck  gegen  das 
entzündete  Bett  zu  verhindern,  indem  man  mit  einer  Hohlsoude  oder  Spatel, 
besser  aber  mit  dem  meisselförmigen  Ende  eiuer  Sonde ,  an  einer  Seite 
die  Granulation  und  den  Nagelwall  niederdrückt,  den  Nagelraud  empor- 
hebt und  zwischen  diesen  und  das  Nagelbett  ein  Charpiebäuschen,  einen 
Leinwandstreifen,  ein  Goldschlägerhäutcheu,  ein  Bleiplättcheu  und  dergl. 
einführt. 

Es  ist  dies  Verfahren  selten  von  einem  günstigen  Erfolge  gekrönt. 
Wenn  ein  Kranker  dabei  fortwährend  liegt  und  bei  etwas  stärkerem  Reize 
feuchtwarme  Fomentationen  macht,  so  kann  allerdings  ein  geringer  Grad 
der  Krankheit  heilen.  Wenn  aber  der  Nagelrand  macerirt,  brüchig  ist, 
so  kann  man  dadurch  mehr  schaden,  als  nützen,  indem  dann  der  Nagel 
zerbricht  und  der  Bruchrand  um  so  nachtheiliger  in  die  Granulationen  ein- 
stechen kann. 

Wenn  man  dieses  Verfahren  anwenden  will,  so  muss  man  beim 
Wachsthum  des  Nagels  darauf  sehen,  dass  die  Ecke  nicht  schräg  ab- 
geschnitten wird,  sondern  der  freie  Rand  des  Nagels  derart  zugeschnitten 
werde,  dass  er  einen  nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Dies  soll,  wenn  dann 
die  Ecken  des  Nagels  die  Weichtheile  überragen,  gegen  Recidive  sichern. 

Dieses  Verfahren,  so  schonend  es  ist,  dauert  jedoch  so  lauge,  dass 
die  meisten  Kranken  sich  doch  früher  oder  später  zu  einer  Operation 
entschliessen,  welche  auch  bei  jedem  liöhergradigen  Uebel  ohne  viel  Zeit- 
veriust  vorgenommen  werden  soll. 

Es  gibt  eine  grosse  Zahl  von  hierher  einschlägigen  Operationsweisen, 
deren  einige  unsicher,  andere  zu  verletzend  und  entstellend,  manche  so- 
gar geradezu  widersinnig  sind.  Die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  hierher 
gehörigen  Operationen  hat  eben  die  mannigfachen  Methoden  in's  Leben 
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gerufen.  Jetzt,  wo  niiin  die  Kranken  narkotisirt,  hat  man  nur  2  Rtick- 
sicliten,  nämlicli  möglichst  sicher  gegen  Recidive  zu  sein  und  dem  Kranken 
möglichst  viel  Nachtheil  zu  verliüten. 

Der  grösste  bleibende  Naclitheil  für  den  Kranken  ist  der  Verlust  des 
ganzen  Nagels  sammt  dem  Nagelbette;  denn  die  breite  Narbe  ist  dann 
fortwährenden  Reizungen  durch  Druck  und  Reibung  ausgesetzt  und  wird 
häufig  entzündet.  Wir  müssen  daher  für  die  Entzündung  des  seitlichen 
Falzes  von  vornherein  alle  jene  Verfahren  verwerfen,  welche  den  ganzen 
Nagel  entfernen.  Dahin  gehören  das  gewaltsame  Ausreisen  desselben 
mit  oder  ohne  vorhergegangene  Spaltung  desselben,  die  Abtragung  der 
giinzen  Nagelwurzel  (Dupuytren,  Baudens)  u.  s.  w.  Wir  werden 
daher  blos  jene  Verfahren  näher  würdigen,  welche  sich  mit  dem  seit- 
lichen Falze,  dem  Nagelwall  oder  dem  Seitenrande  des  Nagels  beschäftigen. 

h)  Abtragung  eines  Theils  des  Nagels.  Eines  der  ältesten  Ver- 
fahren (Fabricius  ab  Aquapendente  und  Dionis).  Man  drückt 
die  Weichtheile  vom  Rande  des  Nagels  etwas  weg,  schneidet  diese  mit 
einer  Scheere  bis  zum  hintereren  Falze  durch  und  reisst  den  Rand  mit 
einer  Pincete  oder  Kornzange  aus.  Um  das  Verfahren  sicherer  zu  machen, 
hat  man  empfohlen,  auch  den  hinteren  Falz  des  Bettes  zu  spalten,  um 
selbst  die  Nagelwurzel  herausnehmen  zu  können.  Dieses  Verfahren  kann 
unter  Umständen  sehr  zweckmässig,  manchmal  aber,  wenn  der  seitliche 
Nagelrand  macerirt  ist,  Stücke  davon  abgebrochen  zwischen  den  Granu- 
lationen liegen,  ganz  nutzlos  sein.  Im  Ganzen  sichert  dieses  Verfah- 
ren nicht  gegen  Recidive. 

c)  Abtragung  des  Nagelwalles.  Ein  eben  so  altes  Verfahren  (die 
Araber,  Pare,  Brächet,  Lisfranc).  Mit  einem  Bistouri  oder  Scal- 
pell  werden  die  Weichtheile,  so  weit  sie  über  das  Niveau  des  Nagels  vor- 
ragen, abgeschnitten.  Man  muss  dabei  nicht  blos  die  Granulationen,  son- 
dern auch  noch  etwas  von  der  gesunden  Cutis  mitnehmen.  Die  Wunde 
wurde  häufig  mit  Höllenstein  betupft. 

Dieses  Verfahren  ist  dem  ersten  Anschein  nach  sehr  verlockend,  ist 
jedoch  dem  vorhergehenden  nachzusetzen,  da,  wie  Lorinser  in  der 
neuesten  Zeit  gezeigt  hat,  auch  an  der  Innenseite  des  seitUchen  Nagel- 
randes entzündete,  geschwollene  Partieen  des  Nagelbettes  liegen,  von 
welchen  aus  fortwährend  Eiterung  und  Granulation  ausgeht  und  sich  mit 
den  an  der  Wunde  aufschiessenden  Granulationen  verbindet.  Man  könnte 
dieses  Verfahren  ohne  Nachtheil  aus  der  Reihe  der  Operationen  streichen. 

d)  Die  Abtragung  des  Nagelrandes  sammt  den  ganzen  seitlichen 
und  einem  Theile  des  hinteren  Falzes.  Dieses  Verfahren  ist  das  sicherste. 
Die  Entfernung  eines  Thciles  des  Nagelbettes  in  der  ganzen  Länge  des- 
selben bringt  nie  die  Nachtheile,  welche  wir  von  der  Entfernung  des 
ganzen  Nagelbettes  besprochen  haben,  indem  die  Haut  ziemlich  heran- 
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gezogen  und  die  narbige  Stelle  so  schmal  wird,  dass  sie  den  Krauken 
in  keiner  Weise  behindert. 

Ich  verfahre  hierbei  folgendermaasseu :  Nachdem  der  Kranke  ein  Bad 
genommen  hat  und  uarkotisirt  ist,  suche  ich  die  Stelle  auf,  wo  der  hintere 
Eaud  des  Nagels  zu  fühleu  ist;  hinter  dieser  Stelle,  also  hinter  dem  hin- 
tereu Falz  des  Nagelbettes,  steche  ich  ein  Messer  bis  auf  den  Knochen  ein, 
lege  die  Schneide  desselben  nieder  und  durchschneide  von  hinten  nach 
vorn  den  ganzen  Nagel.  Der  Schnitt  selbst  wird  etwa  2^2  Linien  vom 
Eande  des  Nagels  gegen  die  Mitte  hinein  geführt,  so  dass  nur  der  ein- 
gewachsene Nagelrand  und  ein  ganz  schmaler  Theil  des  übrigen  Nagels 
abgetrennt  wird.  Mit  diesem  Schnitte  parallel  läuft  ein  anderer  durch 
die  Cutis,  welcher  die  Granulatiouen  und  den  ganzen  Nagelwall  einschliesst. 
Eeide  Schnitte  werden  an  ihren  vorderen  und  hinteren  Enden  durch  Quer- 
schnitte vereinigt.  Vom  hinteren  Falze  her  beginne  ich  die  Lospräparation 
des  Nagels  samrat  dem  Nagelbett,  indem  ich  das  so  umgrenzte  Läppchen 
am  hinteren  Ende  mit  einer  Haken-Pincette  fasse,  emporhebe  und  mit 
flach  gehaltener  KHnge  abtrenne.  Sollte  dabei  in  der  Nähe  der  Granu- 
latiouen das  gefasste  Läppchen  durchreissen ,  so  beginne  man  die  Prä- 
paration vom  vorderen  Ende,  nicht  von  der  Stelle,  wo  der  Riss  geschah, 
weil  das  Nagelblatt  sich  nicht  gut  fassen  und  anspannen  lässt. 

Auf  die  Wunde  lege  ich  ein  in  reines  Olivenöl  getauchtes  Leinwand- 
läppcheu  und  behandle  die  Wuude  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Ich  habe  oft  schon  diese  Operation  au  beiden  Rändern  der  grossen 
Zehe  gemacht  und  fand  immer,  dass  das  zurückgebliebene  Stück  des 
Nagels  genügte,  um  sowohl  die  Gestalt  der  Zehe  zu  erhalten,  als  auch 
den  nöthigen  Schutz  für  die  unterliegenden  Theile  zu  gewähren, 

2.  Bei  der  Entzündung  des  hinteren  Falzes,  wo  sich  der  Eiter  zum 
grösseren  Theil  unter  dem  hinteren  Theile  des  Nagels  befindet,  muss 
dieser  sammt  der  Cutis  und  Epidermis  durchschnitten  werden.  Sollte  die 
Eiterung  bedeutend  sein,  so  kanu  man,  um  die  Oeffnung  gross  zu  erhalten, 
von  den  Geweben  noch  ein  Stückchen  ausschneiden. 

3.  Bei  Eiterung  in  der  Mitte  des  Nagelbettes  oder  gegen  den  vor- 
deren Rand  des  Nagels  hin  schneidet  man  den  Nagel  vom  freien  Rande 
her  keilförmig  aus,  und  zwar  so  weit,  dass  der  Eiter  bequem  abfliesseu 
kann.  Sollten  sich  bedeutende  Granulationen  erheben,  so  werden  diese 
mit  adstringirenden  Mitteln  behandelt  oder  oberflächHch  geätzt. 

Es  kommt  manchmal  vor,  dass  vor  den  Granulationen  die  Epidermis 
hypertrophirt  und  so  der  Granulation  das  Ansehen  einer  hornartigen  Warze 
gibt.  In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das  Wegreissen  oder 
N^egschneulen  dieser  Hornschicht  selbst  nach  vorausgegangenem  Bade  selir 
schmerzhaft  und  mit  nicht  unbedeutender  Blutung  verbunden  ist.  Ich 
pflege  daher  die  Hornschicht  durch  Salpetersäure,  die  ich  tropfenweise 
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mit  einem  Glas-  oder  Platiiistäbxihen  auftrage,  zu  zerstören,  und  erst  wenn 
die  Granulationen  zum  Vorschein  kommen,  verfahre  ich,  wie  oben  gesagt 
wurde. 

4.  Sollte  das  ganze  Nagelbett  ulcerirt  sein,  der  Nagel  im  Eiter  zum 
grössten  Theil  frei  liegen,  so  kann  man  denselben  ausziehen  und  die 
zurückgebliebene  Wunde  nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandeln.  Wenn 
nach  völliger  Abstossung  des  Nagels  das  Nagelbett  selbst  nicht  ganz  zer- 
stört ist,  so  wächst  gewöhnlich  ein  zweiter  Nagel  nach,  welcher  meistens 
unförmlich  und  wulstig  ist,  und  wird  durch  eine  aufgedrückte  Wachsplatte 
seine  weitere  normale  Entwickelung  geregelt. 


Operationen  an  Narben. 

An  ato  mi  6. 

Die  Narbe  ist  ein  ueugebildetes  Bindegewebe ,  welches  eine  ausserordent- 
liche Fähigkeit  hat,  sich  zusammenzuziehen,  so  dass  jede  Narbe  kleiner  ist,  als 
der  Substanzverlust,  den  sie  ersetzt.  Eine  ausgebildete  Narbe  ist  nicht  dehnbar 
und  verursacht  dadurch  häufig  Functionsstörungeu  der  verschiedensten  Art. 
Es  können  solche  Narben  überall  vorkommen,  an  der  Oberfläche,  wie  m  der 
Tiefe-  doch  sind  nur  die  subcutanen,  dann  die  in  der  Haut  und  die  in  den 
Muskeln  und  Sehnen  befindlichen  Narben  Gegenstand  der  chu-urgischen  Be- 
handlung, insbesondere  die  beiden  ersteren. 

Die  chirurgischen  Operationen  sind  ziemüch  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  darum  handelt,  entweder  eine  einfache  Entstellung  zu 
beseitigen,  die  die  Narbe  mit  sich  bringt,  oder  eine  gestörte  Fimction 
wieder  herzustellen.  Dieffenbach  unterscheidet  4  verschiedene  Metho- 
den: l)  die  subcutane  Durchschneidung,  2)  die  Einschneidung  der  Narbe 
von  aussen,   3)  die  Exstirpation ,   4)  die  Incision  oder  Exstirpation  mit 

Hautverpflanzung. 

1  DiesubcutaneDurchschneidungentstellenderNarben. 

Sie  ist  angezeigt  bei  Narben,  welche  unter  dem  Niveau  der  Haut 
herabgezogen  erscheinen  und  unmittelbar  mit  dem  Periost  oder  einer  Apo- 
neurose  verwachsen  sind.  Gewöhnlich  kommen  diese  Narben  nach  Säbel- 
hieben im  Gesicht  vor;  aber  auch  nach  manchen  chirurgischen  Operationen. 

Die  Operation  selbst  wird  mit  einem  schmalen  sichelförmigen  Messer 
oder,  was  noch  besser  ist,  mit  einem  gestielten,  concayen  Tenotom  voi^ 
genommen.  Man  sticht  in  der  Nähe  der  Narbe  den  Tenotom  durch  d  e 
gesunde  Haut  und  führt  ihn  flach  unter  die  Narbe  hinein;  moghchst  dicht 
Knochen  oder  an  der  Aponeurose,  an  der  die  Narbe  angewachsen 


Hie  Haut  und  führt  ihn  flach  .rata-  die  Narbe  hinein;  moghchst  d.cht 
am  Knochen  oder  an  der  Aponeurose,  an  der  die  Narbe  ="'8««*=™ 
ist,  und  trennt  «nn  flach  die  Narbe  ab,  .icht  den  Tenotom  ei-st  dann 
hevans,  bis  die  Narbe  mit  der  Hanl  vollkommen  ve^clncbbar  .s  .  Man 
soll  n  cht  mehr  trennen,  als  gerade  die  Verwachsnngsstelle 
ebst;  denn  das  Dnrchtrennen  normaler  Schichten  kann  zn  Blntnngcn, 
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Nerven-  und  Muskelverletzungen  Anlass  geben.  Wäre  die  Narbe  sehr 
lang,  so  dass  ihre  Adhäsion  von  einem  Punkte  aus  nicht  vollständig  ge- 
trennt werden  könnte,  so  müssten  mehrere  Einstiche  gemacht  werden. 
Der  Verband  ist  derselbe,  wie  nach  allen  subcutanen  Operationen,  ein 
massiger  Druckverband. 

Dieselbe  Operation  kann  bei  subcutanen  Narben  angewendet  werden, 
welche  so  häufig  bei  scrofulösen  Individuen  dadurch  entstehen,  dass  das 
subcutane  Bindegewebe  durch  Vereiterung  consumirt  wird  und  das  Corion 
allein  unter  das  Niveau  der  übrigen  Haut  nach  einwärts  gezogen,  an  einem 
Knochen  fest  adhärirt;  in  diesen  Fällen  jedoch  sah  ich  nie  ein  günstiges 
Kesultat.  Die  Entstellung  wurde  nie  beseitigt  und  manchmal  starb  die 
dünne  Haut  ab. 

2.  Das  quere  Durchschneiden  der  Narben  von  aussen 
nach  innen  wird  selten  zu  kosmetischen  Zwecken,  sondern  fast  immer 
gemacht,  um  die  Brauchbarkeit  eines  Gliedes  oder  die  normale  Function 
irgend  eines  Körpertheiles  herzustellen. 

Dieffenbach  unterscheidet  dreierlei  Verfahren;  a)  die  einfache 
transverselle  Durchschneidung,  b)  mehrfache  transverselle  Durchtrennung, 
c)  eine  schräge  Diirchschneidung. 

a)  Die  einfache  transverselle  Durchschneidung  ist  nur  bei  kleinen 
Narben,  besonders  an  der  Beugeseite  der  Gelenke,  vorzunehmen,  wenn 
bei  der  Streckung  des  Gliedes  die  Narbe  sich  stark  anspannt  und  als 
scharfer  Rand  sich  emporhebt.  Eine  nothwendige  Bedingung  zum  Ge- 
lingen dieser  Operation  ist  die,  dass  das  unterliegende  Bindegewebe  weich 
und  dehnbar  und  die  Narbe  selbst  mit  ihrer  Unterlage  nicht  verwachsen  ist. 

Bei  der  Operation  bringt  man  die  Narbe  in  möglichste  Spannung 
und  lässt  sie  von  einem  Gehülfen  in  dieser  Stellung  fixiren.  Nun  setzt  man 
das  Messer  auf  die  gespannteste  Stelle  der  Narbe  auf  und  schneidet  die- 
selbe auf  eine  gewisse  Strecke  ein;  so  fährt  man  fort,  während  der  Ge- 
hülfe die  Extension  immer  vermehrt,  bis  man  die  normale  Stellung  des 
contracten  Theiles  erzielt  hat.  Die  Schnittränder  weichen  meistens  gleich 
beim  ersten  Schnitt  ziemlich  weit  auseinander.  Ist  nun  die  Streckung 
vollends  erfolgt,  so  wird  die  ursprünglich  quere  Wunde  so  in  die  Länge 
gezogen,  dass  sie  von  der  Seite  her  vereinigt  werden  kann.  Wenn  es 
die  Nachgiebigkeit  des  subcutanen  Bindegewebes  erlaubt,  so  ist  es  gut 
die  Eander  gleich  zu  nähen.  Im  entgegengesetzten  Falle  verbindet  man 
mit  Heftpflaster. 

b)  Die  mehrmalige  Querdurchschneidung  oder  Einkerbung  ist  an- 
gezeigt, wenn  die  Narbe  aus  hartem,  festem  Gewebe  besteht  und  mit  den 
darunter  liegenden  Theilen,  besonders  mit  einer  Sehne,  zusammenhängt 

ml  dabei  nicht  sehr  breit  ist.  Die  Ausführung  der  Operation  gleicht 
der  eben  beschriebenen,  unterscheidet  sich  aber  darin,   dass  man  eine 
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besondere  Aufmerksamkeit  darauf  zu  verwenden  hat,  das  unterliegende 
Gebilde  nicht  zu  verletzen. 

c)  Die  schräge  Durchschneidung  der  Narbe.  Sie  soll  besonders  bei 
Narben  nach  grösseren  Verwundungen,  besonders  an  der  Palmar-Seite 
der  Hand  und  an  den  Fingern  von  Nutzen  sein.  Das  Verfaliren  hierbei 
ist  folgendes: 

Man  lässt  wieder  die  Narbe  stark  spannen,  so,  dass  dieselbe  einer 
halbmondförmigen  Hautfalte  gleicht ;  nun  sticht  man  ein  sclunales  Messer 
au  einem  Ende  der  Narbe  einige  Linien  weit  von  derselben  durch, 
und  nun  zieht  man  das  Messer  der  ganzen  Länge  der  Narbe  folgend  bis 
zum  anderen  Ende  derselben,  und  hier  schueidet  man  die  Narbe  durcli; 
es  wird  also  gewissermaassen  ein  Lappenschnitt  gemacht.  Hierauf  wird 
das  contracte  Glied  gestreckt,  und  in  dieser  Lage  durch  einen  passenden 
Verband  erhalten.  Sollte  nach  der  schrägen  Durchschueidung  der  Narbe 
dieselbe  noch  nicht  dehnbar  genug  sein,  so  müssten  ein  Paar  seitliche 
Einschnitte  noch  gemacht  werden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  enormen  Vorzüge  dieses  Verfahrens, 
welche  Dieffenbach  davon  rühmt,  nicht  einsehe,  da  doch  ein  grosser 
Theil  der  Wunde  offen  bleibt  und  granuliren  muss,  wie  bei  der  Excision, 
wenn  die  Wunde  nicht  ganz  gedeckt  werden  kann.  Der  Lappen ,  der 
aus  der  Narbe  gebildet  ist,  kann  doch  offenbar  keinen  Vortheil  bringen, 
sondern  muss  im  günstigsten  Falle  eine  Entstellung  zurücklassen,  üebrigeus 
empfiehlt  Dieffenbach  selbst,  wenn  die  Narbe  nach  dem  Schnitte  nicht 
dehnbar  wäre,  rechtwinkelige  Einschnitte  zu  machen;  er  gibt  also  selbst 
eine  Unzulänglichkeit  der  Operation  zu.  Dass  dieser  Operation  eme  ge- 
ringere Entzündung  folgen  soll,  als  der  Einkerbung,  wie  Dieffenbach 
angibt,  lässt  sich  nicht  begründen. 

3.  Exstirpation  der  Narben. 

Ist  die  vollständigste  unter  allen  Operationen,  und  soll  überal  ,  wo 
sie  ausgeführt  werden  kann,  gemacht  werden.  Sie  beseitigt  sowohl  Ent- 
stellungen, als  auch  Functionsstörungen  am  vollständigsten.    Die  Ope- 

ration  ist  sehr  leicht.  , 
Ist  die  Narbe  schmal,  so  schueidet  man  au  der  Gie^e  der  gesunden 

Haut  schräge  uach  der  Tiefe  uud  zwar  vou  beideu  S»f-  ''«''  f  • 
die  ausgeschuitteue  Narbe  uach  der  Tiefe  hin  emen  sclm-fe»  Ked  b  Idel 
die  .„r«cl<gebliebene  Wuude  aber  eine  keilförmige  Bnue.  Ist  d.e  ^a.be 
reiter,  so  umschneidet  mau  dieselbe  mit  zwei  l-^'^™"«» '-»^-f 
Sehr  A-osse  aus-edehute  Narbeu,  die  auf  einmal  nicht  cxstn-put  we  den 
"ieffenhaeh  durch  wiederholtes  j^-*-  ;; 

.u  entf  ruen.    Dieses  Verfahren  ist  besonders  nach  mnfangheh  n  HM 
.erslöruugen,  wie  nach  Verbrennungen  u.  dergl.  anzuwenden,  uud  hefert 
liier  vortreffliche  Resultate. 
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4.  Aiisschiieicien  der  Narben  mit  Verpflanzung  der  Haut. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  nach  irgend  einer  der  angegebenen  Ope- 
rationsweisen ein  zu  grosser  Substanzverlust  bliebe,  und  durch  die  nach- 
folgende Zusammenziehung  ein  Recidiv  der  Contractur  zu  fürchten  stünde, 
oder  wichtigere  Theile  blossgelegt  würden,  mtisste  der  Substanzverlust 
durch  irgend  eine  plastische  Operation  ersetzt  werden. 


Von        plastischen  Oiterationeii. 

Im  weiteren  Sinne  begreift  man  unter  diesem  Namen  eine  grosse 
Anzahl  mannigfaltiger  Operationen,  deren  Zweck  es  ist,  durch  Tren- 
nungen und  Vereinigungen  von  Weichtheilen  gegebene  Abnormitäten 
(Form-  oder  Functionsfehler)  zu  beseitigen.  Dahin  gehören  die  Bildung 
einer  Afteröffiiung  bei  Aftersperre,  Hasenschai-te-Operation ,  ebenso  wie 
die  Nasenbildung.  Im  engeren  und  eigentlichen  Sinne  aber  versteht  man 
unter  plastischen  Operationen  solche,  deren  nächster  Zweck  es  immer  ist, 
gegebene  Substanzverluste,  welche  nicht  durch  directe  Vereinigung  der 
sie  begrenzenden  Ränder  geschlossen  werden  können,  zu  ersetzen.  Von 
diesen  soll  hier  zunächst  die  Rede  sein. 

Geschichte.  —  In  der  Mannigfaltigkeit  und  dem  Grade  der  Aus- 
bildung, wie  die  plastischen  Operationen  gegenwärtig  dastelien,  sind  sie 
das  Product  der  neueren  Zeit;  aber  iu  ihren  Anfängen  war  die  Plastik  schon 
in  den  frühesten  Zeiten  auf  einer  ziemlich  hohen  Stufe,  nämlich  in  der  Na- 
senbildung (Rhinoplastik),  welche  in  Indien,  wo  häufig  Verbrecher  mit 
dem  Abschneiden  der  knorpehgen  Nase  bestraft  wurden,  schon  in  sehr 
früher  Zeit  geübt  wurde,  und  zwar  von  einer  eigenen  Priesterkaste. 

Um  die  Mitte  des  1 5.  Jahrhunderts  soll  sie  nach  Italien  gebracht 
und  von  einigen.  (Branca's  und  Bojani's)  geübt  worden  sein,  welche  das 
Gehe.mniss  in  ihren  Familien  bewahrten.  Man  hat  jedoch  gar  keine 
sicheren  Nachweise,  ob  und  in  welcher  Art  dieselben  die  Rhinoplastik 
vollführten.  Tagliacozzi,  Professor  in  Bologna,  cultivirte  diese  Ope- 
l-ation  sehr  und  schrieb  das  erste  Werk  darüber. 

_  Hierauf  kam  dieselbe  wieder  in  Vergessenheit,  bis  die  Geschichte 
enier  m  Indien  vorgenommenen  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut  in  Eno- 

and  durch  Findlay  und  Cruso  bedeutendes  Aufsehen  erregte,  und 
1803  von  Lucas  ohne  Erfolg,  1814  jedoch  von  Carpue  in  London 
m  Erfolg  ausgeführt  wurde;  im  Jahre  1816  machte  Gräfe  in  Berlin 
mit  Gluck  eine  Nase  aus  der  Armhaut  und  1817  aus  der  Stirnhaut. 
dLsto  '''^  '^^^^"^^^•^  Dieffenbach  grosse  Ver- 

<tuwi     n,     '  ^"««erdem  haben  f-.st  alle  be- 

<  ut..K^en  Clnrurgen  Deutschlands  nicht  nur  die  Nasenbildung,  sondern 
1h     "^''^""'^f^'t'g^ten  plastischen  Operationen  ausgeführt.  Wiewohl 

Compeiidium.   3.  Auf! 
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die  plastischen  Operationen  in  Frankreicli  und  England  vielfach  gepflegt 
wurden,  so  hat  doch  Deutschland  im  Allgemeinen  die  grössten  Verdienste 
um  diese  Operationen. 

Therapeutische  Würdigung.  In  seltenen  Fällen  hat  die  Ope- 
ration die  Aufgabe,  bedeutende  Functionsstöruugen  zu  beseitigen;  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  blos  kosmetische  Zwecke,  welche 
zu  erreichen  sind.  In  dieser  Beziehung  ist  in  der  Praxis  durchschnittlich 
kaum  eine  Operation  so  wenig  lohnend  für  die  Mühen  des  Arztes,  als 
diese.  Sehr  oft  muss  der  Arzt  die  Erfahrung  machen,  dass  ein  Resultat, 
welches  ihn  und  alle  Fachgenossen  vollkommen  befriedigt,  ja  eine  freu- 
dige Beruhigung  schafft,  von  dem  betreffenden  Kranken  entweder  gleich- 
gültig oder  gar  mit  Unwillen  aufgenommen  wird;  namentlich  gilt  dies 
von  dem  Ersätze  kleinerer  Defecte. 

Wenn  nun  schon  dieser  Umstand  etwas  entmuthigend  ist,  so  ist 
dies  noch  vielmehr  die  leider  nicht  seltene  Erfahrung,  dass  plastische 
Operationen  gänzlich  misslingen,  so  dass  entweder  die  transplantirten 
Theile  absterben  oder  in  einer  den  ursprünghchen  Fehler  der  Hässlichkeit 
noch  weit  übertreffenden  Form  anwachsen.  In  beiden  Fällen  ist  der 
Kranke  viel  übler  daran,  als  vor  der  Operation.  Zu  all'  dem  kommt 
noch,  dass  manche  unter  den  plastischen  Operationen  eben  nicht  unbe- 
deutende Verletzungen  sind,  wenn  auch  gerade  ein  tödtlicher  Ausgang 
unter  die  grössten  Seltenheiten,  ja  ich  möchte  sagen,  Zufälligkeiten  ge- 
hört. Ich  will  jedoch  nicht  mit  der  Aufzählung  dieser  Schattenseiten  der 
plastischen  Operationen  über  dieselben  den  Stab  brechen,  wozu  ich  um 
so  weniger  berechtigt  wäre,  als  ich  gerade  in  diesen  Operationen  bis 
jetzt  meist  sehr  glückhch  war;  aber  ich  glaube,  dass  es  gerade  hier  Ler- 
nenden vom  grössten  Nutzen  ist,  unverholen  die  so  bedeutende  Kehr- 
seite der  Plastiken  zu  zeigen. 

Indicationen.  —  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass,  da  es 
sich  hier  selten  um  die  Abwendung  einer  Gefahr  handelt,  der  ausdrück- 
liche Wille  des  Patienten,  nachdem  ihm  Seitens  des  Arztes  alle  möglichen 
Schwierigkeiten  vorgestellt  wurden,  die  Indication  abgibt.  Es  soll  also 
der  Arzt  sich  von  allem  Drängen  zur  Operation  enthalten,  indem  er 
sonst  im  Falle  des  Misslingens  die  unangenehmsten  Folgen  haben  kann. 
Beim  Vorhandensein  dieser  Indication  wäre  jedoch  die  Operation  cou- 
traindicirt  bei  hochgradigen  Allgemeinleiden  und  bei  solcher  Beschaflenheit 
der  Haut,  dass  die  Operation  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  kennen  hauptsächlich  zwei  Typen  dieser  Operation,  nämlich  die 
Verschiebung  oder  Herbeiziehung  und  die  Ueberpflanzung  (Transplantatio). 

1.  Herbeiziehung  oder  Verschiebung  (Glissement)  besteht  darin,  dass 
die  Haut  vom  Defecte  aus  mit  mehr  oder  weniger  Bindegewebe  von  ihrer 
Grundlage  abgelöst  wird,   dadurch  erhält  sie  mehr  Beweglichkeit  und 
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Dehnbarkeit,  und  es  gelingt  manchnaal  dadurch  nicht  unbedeutende  Sub- 
stanzverluste zu  verdecken.  Meistens  ist  aber  die  herbeigezogene  Haut 
so  gespannt,  dass  die  Gefahr  des  Ausreissens  der  Nähte  bedeutend  ist. 
In  solchen  Fällen  kann  man  die  von  Celsus  schon  angegebenen,  und  von 
Dieffeubach  neuerdings  eingeführten  seitlichen  Einschnitte  machen,  d.  h. 
man  macht  in  einiger  Entfernung  von  der  gespannten  Naht  zwei  gerade 
oder  gegen  die  Naht  concave  Schnitte,  welche  durch  ihr  Klaffen  die 
Spannung  aufheben.  Man  kann  übrigens  auch  unter  Umständen  z.  B. 
bei  krummen  Vereiuiguugslinien  durch  kleine  an  den  Enden  der  Wund- 
ränder augebrachte  krummlinige  Schnitte  sehr  oft  eine  zweckdienliche 
Entspannung  erzielen.  Diese  Methode  wurde  schon  von  Celsus  be- 
schrieben und  dürfte  vielleicht  noch  älter  sein,  denn  die  Idee  liegt  so 
nahe,  dass  vielleicht  jeder  Operateur,  wenn  er  auch  gar  nichts  davon 
wtisste,  darauf  verfallen  würde. 

Eine  eigene  Art  der  Verschiebung  ist  das  von  Burow  als  Methode 
der  gleichschenkeligen  Dreiecke  beschriebene  Verfahren.  Es  besteht  in 
Folgendem  (Fig.  279  a,  &):  Man  muss  dem  Substanzverluste  immer  die 
Form  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  geben.    Von  dem  einen  Winkel, 

Fig.  279. 
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den  die  Basis  mit  einem  Schenkel  bildet,  führt  man  einen  Schnitt  in  dei 
Richtung  der  Basis  geradUnig  oder  nach  Umständen  auch  bogenförmig 
(Fig.  280)  (besonders  bei  etwas  beengtem  Raum)  eine  Strecke  fort;  am 
Ende  dieses  Schnittes  schneidet  man  ein'  gleichschenkeliges  Dreieck, 
welches  sowohl  in  der  Höhe,  als  in  der  Breite  das  erste  Dreieck  über- 
trifft, aus;  dieses  letztere  nennt  Burow  Hülfsdreieck.  Bei  noch  mehr 
beengtem  Räume  kann  statt  der  BogenUnie  selbst  ein  nicht  zu  kleiner 
Winkel  gemacht  werden  (Fig.  28 Ij.  Man  vereinigt  nun  die  beiden  Drei- 
ecke derart,  dass  man  die  beiden  Schenkel  mit  einander  näht;  dadurch 
verschwindet  die  Basis  an  jedem  Dreiecke,  indem  die  Linie  AB  mit 
DC  und  FE  mit  IDE  genau  vereinigt  sind.    Damit  sich  die  Wund- 
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Fig.  280.  Fig.  281.  räuder  gut  verei- 

nigen lassen,  miis- 
sen  die  die  Drei- 
ecke begrenzenden 
Sclinitte  nach  der 
Tiefe  zu  conver- 
giren ,  damit  das 
Bindegewebe  keil- 
förmig ausge- 
schnitten werde. 
Wenn  diese  Ope- 
ration oline  wei- 
tere Modificatlonen 

genau  in  der  angegebenen  Weise  gemacht  werden  soll,  so  muss  das 
subcutane  Bindegewebe  auf  beiden  Seiten  der  Wunde  ziemlich  dehnbar 
sein;  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  an  einer  oder  der  andern 
Seite  die  Haut  der  Fläche  nach  abpräparirt,  und  der  dadurch  entstan- 
dene Lappen  gegen  die  anderen  Wundränder  hingezogen  werden.  Durch 
diese  Modification  wurde  es  mir  in  zwei  Fällen  mögUch,  dreieckige  Sub- 
stanzverluste am  Augenhde  zu  ersetzen,  indem  ich  von  dem  äusseren 
oberen  Winkel  der  Wunde  einen  Bogenschnitt  nach  aussen  führte,  das 
umgekehrte  Hülfsdreieck  an  der  Schläfe  ausschnitt,  dann  die  Haut  von 
der  Wange  und  Schläfe  abpräparirte  und  den  so  gebildeten  Lappen  gegen 
die  Nase  herüberzog. 

Diese  Operation  wird  jedoch  immer  beschränkte  Anwendung  finden. 

2.  Die  Ueberpflanzung  (Transplantation).  —  Diese  besteht 
tiarin,  dass  ein  verschieden  gestalteter  Hautlappen  mit  möghchst  viel  sub- 
cutanem Bindegewebe  so  umschnitten  wird,  dass  er  an  h-gend  einer 
Stelle  mit  der  Haut  zusammenhängt,  und  so  lange  in  diesem  Zusammen- 
liange  bleibt,  bis  die  organische  Vereinigung  der  freien  Ränder  des  Lap- 
pens mit  den  Rändern  des  Substauzverlustes  erfolgt  ist;  dann  mvd  die 
Verbindung  des  Lappens  mit  seinem  Mutterboden  (Hautbrücke  genannt) 
durchschnitten.  In  manchen  Fällen  aber,  wie  z.  B.  bei  den  meisten  Lip- 
penbildungen aus  der  Haut  der  Wangen  und  Backen  bleibt  die  Hautbrücke. 

Begreiflicherweise  kann  die  Form  des  Lappens  eine  sehr  verschiedene 
sein.  Die  gewöhnlichsten  Formen  sind  die  dreieckige,  viereckige  oder 
eine  abgerundete  birnförmige.  Wichtiger  als  die  Form  des  Lappens  ist  sein 
Verhältniss  zur  Haut-  oder  Ernährungsbrücke.  Diese  kann  entweder  gleich 
breit  oder  breiter  oder  schmäler  sein,  als  der  Lappen.  Im  letzteren 
Falle  nennt  man  die  Lappen  gestielt. 

Die  Stellen,  woher  die  zu  transplantirenden  Lappen  zu  nehmen  sind,  sind 
verschieden,  und  darnach  scheiden  sich  wieder  zwei  Hauptmethoden,  nämlich: 
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1.  Die  iiulische  Methode,  bei  welcher  der  Lappen  ans  der  nächsten; 
Umgebung  genommen  wird,')  und 

2.  die  italienische  oder  Taglia cozzi' sehe,  bei  welcher  der  Lappen 
von  einer  entfernten  Stelle  hergenommen  wird,  z.  B.  der  Lappen  zur 
Nasenbildung  von  der  Armhaut.  Nach  Tagliacozzi  muss  der  Arm- 
lappen zuerst  präparirt  werden,  d.  h,  man  schneidet  die  Haut  an  zwei 
Stellen  ein,  präparirt  dieselbe  dann  flach  von  einem  Schnitte  zum  anderen 
los,  schiebt  dann  einen  fremden  Körper  zwischen  die  Hautbrücke  und  die 
Aponeurose  und  lässt  die  wunde  Fläche  zuerst  vernarben ;  und  erst,  nachdem 
dieses  geschehen  ist,  trennt  man  den  Lappen  an  einer  der  noch  adhärirenden 
Stellen  ab,  und  bringt  ihn  an  Ort  und  Stelle,  wobei  natürlich  der  Arm  dem 
Substauzverluste  genähert  und  in  dieser  Stellung  erhalten  werden  muss. 

Dieses  Verfahren  gibt  in  der  Regel  einen  ganz  unbildbaren  Lappen, 
indem  derselbe  an  der  wunden  Seite  während  der  Vernarbung  so  zusam- 
menschrumpft,  dass  man,  statt  eines  platten  Hautlappens  ein  spindel- 
förmiges, wulstiges  Stück  Cutis  hat,  welches  zu  nichts  zu  verwenden  ist. 
Es  hat  deswegen  schon  Gräfe  diese  Methode  dahin  abgeändert,  das» 


')  Als  zweite  indische  Methode  wird  gewöhnlich  eine  Operation  beschrieben, 
bei  welcher  ein  Stück  Haut,  nachdem  es  zuerst  in  einen  gewissen  Grad  von  Hy- 
perämie  versetzt  wurde,  ganz  vom  Mutterboden  aus-  und  abgeschnitten,  auf  eine 
entfernte'  Stelle  transplantirt  werden  soll.  Ich  muss  gestehen ,  dass  ich  diese  Me- 
thode, sowie  alle  Erzählungen  von  Anheilung  ganz  abgeschlagener  oder  abgeschnit- 
tener Nasen,  Fingerspitzen  u.  s.  w.  so  lange  in  das  Rereich  der  Dichtungen  und 
Täuschungen  verweisen  werde,  bis  ich  nicht  ein  vollkommen  nachgewiesenes  Beispiel 
sehen  werde.  Ich  will  nur  beispielsweise  hier  einige  von  mir  erlebte  Fälle  erzählen. 
Im  Jahre  1847  wurde  auf  einer  Abtheilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien 
ein  Knabe  aufgenommen,  der  die  Haut  der  Fingerspitze  sammt  dem  grössten  Theile 
des  Nagels  mit  einem  Beile  abgehauen  hatte.  Der  diensthabende  Arzt  brachte  das 
abgehauene  Stück  auf  die  Wunde,  nähte  es  an  und  legte  einen  bedeckenden  Verband 
darüber;  uach  mehreren  Tagen  wurde  mir  nach  Abnahme  des  Verbandes  der  so  ziem- 
lich normal  aussehende  Finger  gezeigt,  und  mir  dabei  meine  Skeptik  vorgeworfen; 
ich  nahm  jedoch  den  Verband,  schnitt  denselben  mit  der  Scheere  auf  und  wir  fanden 
im  Boden  des  Verbandes  die  mumificirte  Fingerspitze  sammt  einem  Stück  des  Na- 
gels und  den  Nähten,  Alles  mit  etwas  Eiter  bedeckt.  Man  sieht  hieraus,  wie  leicht 
man  sich  selbst  täuschen  kann,  besonders  bei  den  deckenden,  einhüllenden  Verbänden, 
welche  erst  zur  Zeit  der  Eiterung  abgenommen  werden.  —  Etwas  Aehnliches  beob' 
achtete  ich  bei  einem  ausgehauenen  Stück  dos  Nasenrückens.  Im  Jahre  1856  erzählte 
in  einer  Gelehrten-Versammlung  ein  Wiener  Arzt  einen  Fall  von  Heilung  eines  Fuss- 
geschwtlres  am  Unterschenkel  durch  diese  zweite  indische  Methode ;  ich  erfuhr  jedoch 
damals  aus  der  sichersten  Quelle,  dass  dieser  Lappen  bald  schwarz  wurde  und  abfiel 
i  rotzdem  glaubten  alle  jene ,  die  nichts  Näheres  von  dem  Falle  erfuhren,  an  die 
Heilung.  Schliesslich  will  ich  noch  bemerken,  dass  ich  mehrere  solche  Versuche 
von  Heilung  der  Fussgeschwüre  sah,  die  alle  misslangen.  Vor  einigen  Jahren  rief 
mich  ein  Assistenzarzt  zu  einem  Falle,  wo  er  den  ganz  abgehauenen  Rücken  und 
üie  hpitze  der  Nase  bei  einem  Studenten  annähte,  und  mit  grosser  Freude  mir  am 
iten  rage  das  Resultat  vorwies.  Am  3ten  Tage  war  der  Lappen  schwarz  und  fiel  ab. 
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er  die  Armhaut  nicht  vorbereitete,  sondern  in  der  erforderlichen  Grösse 
den  Lappen  ausschnitt,  und  gleicli  an  den  Substanzverlust  anheftete, 
was  durchschnittlich  von  viel  besserem  Erfolge  war  und  ist.  Dies  wurde 
die  deutsche  Methode  genannt.') 

Der  ganze  Hergang  einer  plastischen  Operation  wird  gewöhnlich  in 
3  Acte  geschieden. 

1.  Die  Wundmachung  oder  das  Aufrischen  der  Wuudränder,  nöthigen- 
falls  auch  der  Flächen; 

2.  das  Umschneiden  und  Abpräpariren  des  Lappens; 

3.  das  Anpassen  des  Lappens  auf  den  Substanzverlust  und  das 
Nähen  der  gegenseitigen  Wundränder. 

Allgemeine  Regeln. 

a)  Man  präparire  mit  dem  Lappen  möglichst  viel  Bindegewebe  los, 
weil  auch  von  diesem  aus  die  Cutis  ernährt  wird. 

b)  Wo  es  nur  immer  thunUch  ist,  nehme  man  keine  Muskeln  oder 
gar  Aponeurosen  in  den  Lappen ;  nur  bei  Hautmuskeln,  wie  z.  B.  dem  Fron- 
talis und  der  Galea  aponeurotica  crauii,  muss  man  dies  thun,  da  diese  Ge- 
bilde dem  subcutanen  Bindegewebe  angehören. 

c)  Wenn  in  der  Gegend  des  Lappenstieles  einige  vorzügUchere  Ge- 
fässe  und  Nerven  verlaufen,  so  umschneide  man  den  Lappen  so,  dass 
die  genannten  Gebilde  in  den  Stiel  des  Lappens  laufen. 

d)  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens  entspreche  dem  Defecte,  doch 
sei  der  Lappen  immer  etwas  grösser,  als  der  Substanz verlust.  Je  con- 
tractiler  die  Gegend  ist,  aus  der  der  Lappen  genommen  wwde,  desto 
mehr  muss  der  Lappen  den  Substanzverlust  an  Grösse  'übertreffen. 
Selten  braucht  der  Lappen  noch  einmal  so  gross  zu  sein,  als  der  Defect, 
gewöhnlich  kleiner.  Es  ist  sehr  übertrieben,  wenn  Manche  behaupten,  der 
Lappen  müsse  immer  drei  Viertheile  grösser  sein,  als  der  Substanzverlust. 

e)  Wichtig  ist  es,  nicht  nur  die  Blutung  an  den  wunden  Stellen  des  Sub- 
stanzverlusts  oder  Lappens  sorgfältig  zu  stillen  faber  möglichst  ohne  Ligatur), 
sondern  auch  alles  Blutcoagulum  vor  der  genannten  Vereinigung  zu  entfernen, 
da  dieses  letztere  die  Heilung  verhindern  kann.  Was  die  Nähte  betrifft,  so  gelten 
hier  alle  Grundsätze,  die  wir  bei  den  Nähten  im  Allgemeinen  angegeben  haben. 

/•)  Als  ausserordentlich  zweckfördernd  muss  ich  aus  meiner  Erfah- 
rung noch  empfehlen,  den  Lappen  rasch  anzupassen  und  zu  nähen,  noch 
bevor  er  kalt  ist.  Ich  lege  daher  einen  grossen  Werth  darauf,  die  Los- 
präparation des  Lappens  so  schnell  als  möglich  zu  machen. 

')  Die  oft  besprochene  Verwendung  eines  Lappens  von  einem  anderen  Indivi- 
duum (Heteroplastik)  wird  wohl  kaum  ein  Arzt^mehr  versuchen ,  da  dieselbe  abge- 
sehen von  der  Schwierigkeit,  beide  Individuen  in  der  Annäherung  ruhig  zu  erhalten, 
auch  der  Menschenwürde  zuwider  ist. 
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Die  Nachbehandlung  hat  sich  zunächst  damit  zu  beschäftigen,  alle 
Schädlichkeiten  zu  entfernen,  welche  das  Absterben  des  Lappens  und 
das  Ausreissen  der  Nähte  verursachen  .könnten.  Die  wesentlichsten 
Punkte  wären  folgende:  Wenn  der  Lappen  kalt  und  blass  ist,  wie  dies 
bei  schmal  gestielten  Lappen  oft  vorkommt,  wende  man  keine  Kälte  an ; 
bei  sehr  starker  Anämie  sogar  Wärme ;  wenn  der  Lappen  bald  nach  der 
Operation  anschwillt,  roth  und  glänzend  wird,  so  verfahre  man  anti- 
phlogistisch mit  Kälte  und  nöthigenfalls  mit  Blutegeln  und  Scarificationen ; 
sollte  aber  die  Anschwellung  erst  am  dritten  oder  gar  vierten  Tage ,  also 
schon  nach  der  Herausnahme  der  Nähte  erfolgen,  so  ist  dies  ein  sicheres 
Zeichen  einer  abgeschlossenen  Eiterung,  die  man  bei  leisem  Drucke  auf 
den  Lappen  und  dessen  Umgebung  leicht  erkennt. 

Wo  nun  immer  an  den  Vereinigungs-Winkeln  oder  -Rändern  Eiter 
zum  Vorschein  kommt,  dort  mache  man  mit  der  Sonde  eine  kleine  Lücke, 
und  erhalte  dieselbe  offen.  Wären  jedoch  die  Ränder  sehr  fest  vereinigt, 
und  der  Lappen  ganz  vom  Eiter  unterminirt,  so  mache  man  gerade  durch 
den  Lappen  eine  Incision. 

Wenn  die  Nähte  ausreissen ,  oder  der  Lappen  abstirbt,  so  muss  die 
Operation,  wenn  möglich,  wiederholt  oder  bei  partiellem  Absterben  eine 
zweckentsprechende  Nachoperation  gemacht  werden. 

In  vielen  Fällen  sind  nach  der  gelungenen  Operation  eine  oder  auch 
mehrere  Nachoperationen  nolhwendig. 

Opcralioiieii  der  Oeschwülstc. 

L  Im  Corion  selbst  sitzende. 

a)  Warzen  (gewöhnliche  oder  harte  Warzen)  bestehen  aus  mehreren 
verlängerten  oder  vergrösserten  Hautpapillen,  welche  mit  mehreren  Schichten 
derber  Epidermis  überkleidet  sind ;  die  Papillen  sind  oft  der  kleinere,  ob- 
wohl wesentlichste  Antheil  an  der  ganzen  Geschwulst.  Die  obersten  Lagen 
der  Epidermis  zerklüften  manchmal  an  der  ganzen  Oberfläche,  wodurch 
die  Warze  tiefe  Risse  bekommt.  Sie  kommen  oft  in  grosser  Anzahl, 
meistens  an  den  Fingern  vor  und  verlieren  sich  manchmal  ganz  von  selbst. 

Zu  ihrer  Entfernung  kann  man  sich  verschiedener  Verfahren  bedienen. 

a)  Das  einfachste  und  sicherste  Verfahren  ist  die  Exstirpation.  Mau 
macht  mit  einem  spitzen  Messer  zwei  halbmondförmige  Schnitte,  welche 
die  ganze  Basis  der  Warze  umfassen  und  exstirpirt  die  Warze  mit  dem 
Theil  des  Corions,  auf  welchem  die  Papillen  sitzen;  weniger  sicher  ist 
die  Exstirpation  mit  der  Scheere.  Man  nimmt  dazu  eine  Hohlscheere, 
hebt  die  Warze  mit  einer  Pincette  stark  empor  und  schneidet  mit  einem 
Scheerenschlage  die  Warze  sammt  ihrer  Basis  heraus.  Wenn  man  das 
Corion  gut  mit  exstirpirt  hat,  so  braucht  man  keine  nachfolgende  Aetzung ; 
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wäre  aber  der  Schnitt  nur  oberflächlich  gemacht,  so  niüsste  man  die  Wunde 
mit  Lapis  infernalis  kauterisiren ,  um  die  Papillen  ganz  zu  zerstören. 

Es  verstellt  sich  wolil  von  selbst,  dass  dieses  Verfain-en  bei  sehr 
grosser  Menge  von  Warzen  nicht  an  allen  zugleich  vorgenommen  werden 
kann  und  bei  kleineren  leicht  durch  die  eiternde  Wunde  unangenehm  wird. 

ß)  Die  Kauterisation  steht  in  Betreff  der  Sicherheit  unmittelbar  nach 
der  Exstirpation ;  die  zweckmässigste  Art  der  Anwendung  ist  folgende: 
Man  trägt  mit  einem  Platin-  oder  Glasstäbchen  einen  oder  mehrere  Tropfen 
concentrirter  Salpetersäure  auf  die  Oberfläche  der  Warze  auf,  bis  die 
Epidermis  in  einen  gelben  Brei  verwandelt  ist.  Noch  bevor  der  Kranke 
Schmerzen  empfindet,  muss  mit  der  Aetzung  inne  gehalten  und  die  ge- 
ätzte Stelle  mit  Leinwand  oder  Charpie  bedeckt  werden.  Naclidem  die 
zu  Brei  aufgelöste  Epidermis  vertrocknet  ist,  was  meist  am  anderen  Tage 
schon  gescliieht,  wird  die  Kauterisation  wiederholt,  und  zwar  so  oft,  bis 
die  Haut  vollkommen  normal  aussieht.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  bei 
äusserst  empfindlichen  Kranken  mehrere  Warzen  zugleich  geätzt,  und 
ohne  Schmerz  und  Entzündung  zu  erregen,  in  wenigen  Tagen  alle  Warzen 
beseitigt.  Wenn  man  gleich  Anfangs  sehr  tief  ätzt,  so  ist  das  Verfahren  nicht 
nur  schmerzhaft,  sondern  es  folgen  auch  ziemlich  heftige  Entzündungen. 

Weniger  empfehlen  würde  ich  Salzsäure,  Schwefelsäure  und  KaU  caust., 
am  allerwenigsten  den  Höllenstein,  weil  dessen  Anwendung  immer  längere 
Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  die  Wirkung  zu  wenig  energisch  ist.  Das 
Glüheiseu  ist  ein  viel  zu  abschreckendes  Mittel  und  immer  zu  schmerzhaft. 

y)  Die  Ligatur  kann  nur  bei  ziemlich  starli  erhobenen  mehr  oder  weniger 
gestielten  Warzen  in  Anwendung  gebracht  werden.  Man  umgibt  dieselbe 
an  der  Basis  mit  einem  Zwirnsfaden,  oder  einem  Pferdehaare  oder  einem 
Metalldraht  und  schnürt  mit  einem  Male  die  Basis  fest  ein  und  lässt  sie 
liegen,  oder  man  kann  die  Basis  allmälig  zusammenschnüren  (s.  die 
„Ligatur").  Wollte  man  eine  breit  aufsitzende  Warze  abbinden,  so 
müsste  man  an  der  Basis  derselben  mit  einem  Messer  das  Corion  circu- 
lär  einschneiden.  —  Manche  empfahlen  auch  durch  festes  Zusammenschnüren 
die  Warze  in  einer  Sitzung  zu  beseitigen;  wenn  dies  angeht,  so  hat  mau 
gewöhnlich  nur  die  Epidermis  und  keine  Papille  entfernt,  und  dann  folgt 
Recidiv.  Aber  auch  bei  einer  gewöhnlichen  Ligatiu-  wird  häufig  nur 
die  Epidermis  abgebunden  und  die  Papillen  bleiben  zum  grossen  Theil. 

d)  Das  Ausreissen  der  erweichten  Warzen  mit  den  Fingernägeln  oder 
mit  einer  Pincette  ist  ganz  zu  verwerfen,  indem  damit  nur  die  Epidermis 
entfernt  wird. 

t)  Spitze  Condylome  werden,  wenn  sie  nicht  anderen  Mitteln  weichen,, 
wozu  insbesondere  das  Bestreichen  mit  der  Solutio  Plenckii  gehört,  mit 
einer  gekrümmten  Scheere  flach  abgeschnitten,  und  nachträglich  mit  der 
genannten  Solution  geätzt. 
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Ebenso  werden  anderweitige  nur  nach  der  Oberfläche  wuchernde 
Papillargescliwiilste  flach  abgesclinitten,  und  der  Boden  leicht  geätzt;  am 
besten  mit  dem  Glüheisen, 

c)  Papillargeschwülste,  welche .  nach  der  Tiefe  hineinwuchern ,  wer- 
den, wie  Epithelial-  und  andere  Haatkrebse,  sammt  ihrem  Boden  ausge- 
schnitten und  zwar  sammt  einem  Theile  des  subcutanen  Bindegewebes. 
Die  begrenzenden  Schnitte  müssen  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von  den 
kranken  Geweben  geführt  werden,  namentlich  bei  Krebsen. 

Wenn  ulcerirende  Papillargeschwülste  oder  Caucroide  sehr  in  die 
Fläche  ausgedehnt  sind,  so  dass  an  eine  Exstirpation  gar  nicht  recht  zu 
denken  ist,  weil  die  frische  Wunde  zu  bedeutend  wäre,  so  kann  man 
dieselben  ätzen.  Hiezu  eignen  sich  am  besten  die  Aetzpasten.  Es  wenden 
jetzt  noch  viele  Chirurgen  bei  allen  Geschwülsten  der  genannten  Art, 
wenn  nach  deren  Entfernung  keine  plastische  Operation  zu  machen  ist, 
das  Aetzraittel  an. 

d)  Gestielte  Auswüchse  der  Haut  (Hautpolypen,  Molluscum  simplex, 
weiche  Warze)  bestehen  in  einer  circumscripten  Hypertrophie  der  Haut. 
Sie  stellen  meist  erbsen-  bis  bohnengrosse  Geschwülste  dar,  welche  flach 
oder  gestielt  aufsitzen;  häufig  enthalten  sie  Fett  (Naevus  Hpomatodes). 
Diese  und  alle  ähnlichen  Geschwülste  werden,  wenn  sie  klein  sind,  flach 
abgesclinitten  und  die  Wunde  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen. 
Sind  sie  jedoch  grösser,  so  nimmt  man  die  Cutis,  auf  der  sie  aufsitzen, 
in  Form  eines  schmalen .  langgestreckten  Ovals  heraus  und  vereinigt  die 
zurückgebliebenen  Schnittränder  durch  die  Naht. 

Auch  können  dieselben  mittels  der  Ligatur  und  der  galvanokau- 
stischen Schlinge  entfernt  werden. 

e)  Die  Telangiektasien  in  der  Haut  werden,  wenn  sie  sehr  klein 
sind,  durch  ein  kleines  Glülieisen,  oder  eines  der  galvanokaustischen  In- 
strumente zerstört.    Weniger  passend  zur  Zerstörung  sind  Aetzmittel. 

Eine  sehr  beliebte  Art,  kleine  Telangiektasien  zum  Schwinden  zu 
bringen,  ist  die  Einimpfung  der  Kuhpocken. 

Grössere  Geschwülste  dieser  Art  werden,  wenn  die  nachfolgende 
Wunde  gut  vereinigt  werden  kann,  exstirpirt,  und  zwar  meist  durch 
zwei  halbmondförmige  Schnitte.  Bei  sehr  grossen  Telangiektasien  hat 
man  empfohlen  die  gi'össeren  zuführenden  Gefässe  zu  unterbinden ,  was 
jedoch  meist  ohne  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

An  solchen  Stellen,  wo  eine  Exstirpation  ohne  bedeutende  plastische 
Nachoperation  nicht  ausgeführt  werden  kann,  z.  B.  wenn  das  ganze 
Augenlid  in  der  Weise  erkrankt  ist,  habe  ich  mit  dem  günstigsten  Er- 
folge das  Filum  candens  so  angewendet,  dass  ich  dasselbe  zu  verschie- 
denen Malen  in  der  Richtung  eines  Diameters  der  Geschwulst  durchstach 
und  so  die  Kauterisation  vornahm;  allmälig  ging  ich  nach  der  Obei-fläche 
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liinuuf,  und  wiederholte  diese  diametralen  Kauterisationen,  bis  sämmtliche 
Gefässe  der  Geschwulst  obliterirt  waren.  Die  Heilung  dauert  zwar  ziem- 
lich lange,  oft  mehrere  Monate,  da  die  Kauterisationen  immer  nur  in 
Zwischenräumen  von  10 — 14  Tagen  gemacht  werden  können,  aber  der 
Erfolg  war  in  allen  von  mir  bisher  operirten  Fallen  ein  günstiger. 

II.  Im  subcutanen  Bindegewebe  sitzende  Geschwülste. 
d)  Dermoidcysten. 

Anatomie.  Die  in  der  Haut  vorkommenden,  eigentlich  sogenannten 
Balggeschwülste  (Atheroma,  Meliceris  etc.l  liegen  an  der  Schädelbaut,  wo  sie  am 
häutigsten  vorkommen,  dicht  unter  dem  Corium ;  an  anderen  Stellen  meist  etwas 
tiefer,  in  manchen  Fällen  sogar  unter  den  Hautmuskeln,  z.  B.  an  den  Augen- 
brauen, unter  dem  Orbicularis  palpebrarum.  Sie  enthalten  nur  Epithelzellen  mit 
fettigem  Detritus  und  Cholestearin-Krystalle,  selten  Haare.  Ihre  äussere  Schichte 
(Corium)  besteht  aus  Bindegewebe,  in  welchem  in  manchen  Fällen- Haarbälge 
und  Talgdrüsen  liegen;  sie  sind  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen,  ausser 
wenn  sie  vereitern.  In  manchen  Fällen  verdünnen  sie  die  Haut  ausserordenthch, 
und  treiben  dieselbe  so  vor  sich  her ,  dass  sie  selbst  gewissermaassen  gestielt 
aufsitzen. 

Diese  Geschwülste  müssen  exstirpirt  werden.  Man  hat  zwei  Typen 
dieser  Exstirpation.  Entweder  durchschneidet  man  die  Haut  und  die 
noch  darüber  liegenden  Schichten  so  lange,  bis  man  die  Obei-fläche  des 
Balges  sieht,  dann  schält  man  die  Geschwulst  mit  dem  Scalpellhefte  oder 
einer  kleinen  Spatel  aus,  indem  man  diese  genannten  Insü-umente  an  der 
ganzen  Obei-fläche  der  Cyste  herumführt. 

Nur  selten  ist  man  gezwungen,  die  Adhäsionen  der  Cystenwand,  das 
Bindegewebe  mit  flach  geführtem  Messer  zu  trennen.    Der  Hautschuitt. 
braucht  nur  eine  einfache  Incision  zu  sein.    Eine  andere  Art  der  Exstir- 
pation ist  die,    dass  man  mit  einem  schmalen,   langen  Messer  die  Ge- 
schwulst an  der  Basis  durchsticht  und  von  innen  heraus  ganz  spaltet, 
den  Inhalt  entleert,  und  den  Balg  nachträglich  exstirpirt,  indem  mau  ihu 
mit  einer  Pincette  anspannt,  und  seine  Verbindungen  mit  dem  Messer 
oder  mit  stumpfen  Werkzeugen  trennt.    Dieses  Verfahren  ist  nur  bei 
solchen  Geschwülsten   anzuwenden,   die  an  ihrer  oberen  Seite  mit  der 
Haut  verwachsen  sind;  im  entgegengesetzten  Falle  verdient  das  erst  be- 
schriebene Verfahren  deshalb  den  Vorzug,  weil  die  Wunde  nicht  durch 
den  Inhalt  verunreinigt  wird.    Nach  der  Operation  ist  es  nicht  nur  nicht 
nothwendig,  sondern  auch  in  vielen  Fällen  nicht  räthlich,  eine  Naht  an- 
zulegen.   Die  Wundränder  verkleben  meist  von  selbst.    Meist  füllt  sich 
die  Höhle,  die  dann  zurückbleibt,  mit  Blutserum,  und  erzeugt  eine  fluc- 
tuirende  Geschwulst,  die  von  Unerfahrenen  für  Eiter  gehalten  wird,  und 
zu  allertei  Entleerungsversuchen  Veranlassung  gibt.    Um  Irrthümern  aus- 
zuweichen, muss  man  wissen,  dass  eine  wirkliche  Eiterhühle  vor  dem 
Zweiten  oder  dritten  Tage  nicht  gebildet  werden  kann  und  einer  wirk- 


539 


liehen  Eiterung  meist  etwas  Fieber  und  örtliche  Reactionserscheinungen 
vorangehen. 

b)  Tumor  sebaceus  oder  falsche  Balggeschwulst. 

Anatomie.  Es  ist  ein  vergrösserter  und  verdiclvter  Schmeerbalg.  Er 
hat  meistens  an  seiner  Obei-fläche  einen  schwarzen  Punkt,  nämlich  schmutzig 
gewordenen,  vertrockneten  Schmeer,  welcher  die  Oeffnung  des  Balges  verlegt. 
An  dieser  Stelle  ist  die  Haut  nicht  verschiebbar,  und  wenn  man  den  schwarzen 
Punkt  entfernt,  kann  mau  durch  seithchen  Druck  den  Hautschmeer  durch  die 
feine  Oeffnung  auspressen.  Dasselbe  hat  in  älteren  Fällen  einen  fürchterhch 
penetranten  Geruch  nach  Buttersäure. 

Das  operative  Verfahren  ist  dem  bei  wahren  Balggeschwülsten  an- 
gewendeten vollkommen  gleich ,  nur  muss  man  die  Stelle ,  wo  der  Ans- 
führungsgang  liegt,  oder  wo  die  Haut  nicht  verschiebbar  ist,  mit  her- 
ausnehmen, indem  man  zwei  halbmondförmige  Schnitte  macht,  die  ein 
elliptisches  Stück  der  Haut  einschliessen. 

Bei  kleinereu  Geschwülsten  dieser  Art,  sowie  auch  bei  manchen 
Balggeschwülsteu  hat  man  empfohlen ,  den  Tumor  aufzuschlitzen ,  und 
den  Balg  der  Vereiterung  zu  überlassen.  Dies  Verfahren  ist  jedoch,  ab- 
gesehen von  den  vielen  Unannehmlichkeiten,  welche  die  langwierige  Eite- 
rung mit  sich  bringt,  unsicher,  indem  immer  etwas  vom  Balg  zurück- 
bleibt. Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  man 
den  Balg  seiner  festen  Adhärenzen  wegen  nicht  ganz  exstirpiren  könnte, 
wo  aber  dann  immer  eine  Aetzung  des  Bodens  der  Wunde  nachfolgen  muss. 

c)  Alle  jene  Geschwülste  im  Bindegewebe,  welche  von  einer  fascien- 
a-rtigen  Hülle  umgeben  sind,  werden  immer  exstirpirt,  und  zwar  nach 
einem  und  demselben  Typus.  Hierher  gehören  das  Lipom,  das  Fibroid, 
Enchoudrom,  manche  Sarkome  und  Carcinome. 

Man  durchtrennt  die  Haut  und  die  überliegenden  Schichten,  bis  die 
fascienartige  Hülle  blossliegt,  und  nun  sucht  man  die  Verbindungen  der- 
selben theils  durch  Zerreissen  mit  dem  Scalpellhefte  oder  einer  Spatel, 
theils  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  zu  durchtrennen  ;  hiebei  ist  es 
in  grösserer  Tiefe  sehr  vortheilhaft ,  das  Knopfbistouri,  durch  den  hinter 
die  Adhärenzen  eingeführten  Finger  geleitet,  zu  verwenden.  Diese  letztere 
Art  der  Trennung  ist  vorzüglich  bei  denjenigen  Lipomen  nothweudig, 
deren  fibröse  Hülle  verschiedene  Fortsätze  gegen  die  Haut  abschickt. 

Wenn  diese  Geschwülste  nicht  über  Faustgrösse  angewachsen  sind, 
so  genügt  meistens  ein  einfacher  Schnitt;  sind  sie  jedoch  sehr  gross, 
und  die  Haut  durch  sie  etwas  verlängert,  oder  verändert  oder  mit  der 
Geschwulst  verwachsen,  so  muss  man  an  der  Oberfläche  ein  elliptisches 
Hautstück  ausschneiden,  welches  mit  seinem  Längsdurchmesser  dem 
längsten  Durchmesser  der  Geschwulst  entsprechen  muss. 

Wenn  grössere  Geschwülste  an  dem  grössten  Theil  ihrer  Peripherie 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  verwachsen  sind,   so   muss   man  oft 
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die  Haut  durch  -}-TV~"]  u.  s.  w.  förmige  Schnitte  trennen  und  die 
Lajipen  abpräpariren.  Wenn  eine  Ilautstelle  schon  entartet,  oder  we- 
nigstens selir  verdünnt  und  mit  der  Geschwulst  verwachsen  ist,  so  muss 
dieselbe  mit  exstirpirt  werden ,  was  am  besten  dadurch  geschieht,  dass 
man  durch  zwei  halbmondförmige  Schnitte  die  wegzunehmende  Haut  (  in- 
schliesst.  Bei  Carcinomen  muss  überdies,  weil  die  bindegewebige  Hülle 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  verwachsen  ist,  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  des  letzteren  mit  exstirpirt  werden.  Dasselbe  gilt  in 
vielen  Fällen  von  den  cavernösen  Tumoren,  die,  wenn  sie  im  Unterhaut- 
bindegewebe sitzen,  sich  wie  Lipome  anfühlen,  nach  der  Spaltung  der 
Haut  aber  sich  sogleich  durch  ihre  dunkle,  meist  bräunlichrothe  Farbe 
zu  erkennen  geben.  Auch  hier  muss  zur  Verhütung  von  Eecidiven  eine 
grössere  Menge  Bindegewebes  mit  exstirpirt  werden. 

Erwähnt  seien  hier  einige  der  modernen  messerscheuen  Neuerungs- 
sucht entsprungene  Verfahren ,  nämUch :  1 .  Das  Durchätzen  der  die 
Geschwülste  bedeckenden  Haut  in  ünearer  Form  mit  nachträglicher  Ex- 
stirpation  mit  Spateln  etc.  An  diesem  Verfahren  ist  nur  die  lineare  Aetz- 
wunde  neu,  aber  auch  in  dieser  Form  ist  die  Operation  eine  unnütze 
Qual  für  den  Kranken.  2.  Die  subcutane  Durchtrennung  kleiner  Lipome 
die  dann  durch  Resorption  verschwinden  sollen.  Eine  nutzlose  oder  we- 
nigstens unsichere  Spielerei. 

Operation  an  Schicimbciitchi. 

Es  kommen  beinahe  nur  die  subcutanen  oder  der  Haut  näher  ge- 
legenen Bnrsae  zur  operativen  Behandlung.  Es  sind  aber  auch  diese 
am  häufigsten  erkrankt.  Die  operativen  Verfahren  richten  sich  nach  den 
verschiedenen  Zuständen : 

1 .  Bei  einfachen  serösen  .  Exsudationen ,  wenn  dieselben  stationär 
geworden  und  die  Entzünduugs-Erscheinungen  geschwunden  sind,  kann 
die  Function  mit  dem  Bistouri  oder  dem  Trocart  gemacht  und  zur  Ver- 
hütung der  Wiederansammlung  ein  Compressiv- Verband  angelegt  werden. 
Bei  grösseren  Geschwülsten  der  Art  wendet  mau  mit  sehr  günstigem  Er- 
folge nach  gemachter  Function  die  Jodinjectionen  an.  Auch  kann  die  In- 
cision  gemacht  werden.  Letztere  ist  jedoch  bei  allen  jenen  Schleimbeuteln 
sorgfältig  zu  vermeiden,  welche  mit  einer  Gelenkhöhle  communiciren ; 
unter  dieser  ist  der  wichtigste  und  sehr  häufig  in  die  Behandlung  des 
Chirurgen  kommende  der  zwischen  dem  Musculus  semimerabranosus  und 
dem  inneren  Kopfe  des  Gastrocnemius  gelegene  Schleimbeutel. 

2.  Bei  eiterigen  Exsudaten,  wie  sie  namentlich  in  den  Bursis  prae- 
patellaribus  vorkommen,  macht  man  am  zweckmässigsten  grosse  Incisionen 
wie  bei  Abscessen.  Fände  man  hiebei  als  Reste  vorausgegangener  wie- 
derholter chronischer  Entzündungen  zahlreiche  Synovialzotten,  so  entferne 
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mau  dieselben  nach  Mögliclikeit  mit  der  Hohlscheere.  Nach  der  Eröff- 
nung führe  man  ein  Leinwandläppchen  ein,  welches  so  gross  ist,  dass 
es  die  ganze  Oberfläche  der  Bursa  bedeckt.  Nach  Abstossuug  des  Läpp- 
'  cliens  ist  die  ganze  Oberfläclie  der  Bursa  mit  Granulationen  bedeckt, 
welche  allmälig  die  ganze  Höhle  ausfüllen  und  zur  Verwachsung  bringen. 

3.  Oberflächlich  gelegene  Bursae,  welche  einem  fortwährenden  Drucke 
ausgesetzt  sind,  werden  in  Folge  von  Bindegewebs-Hypertrophie  an  ihren 
inneren  Wänden  zu  verschieden  grossen  fibroiden  Geschwülsten,  welche 
die  angrenzenden  Fascien  so  dehnen,  dass  sie  oft  sehr  beweglich,  manch- 
mal sogar  gestielt  sind.  Diese  Art  von  Erkrankung  trifft  meistens  die 
Bursae  praepatellares,  seltener  die  Bursa  olecranica;  in  einem  Falle  sah 
ich  die  Bursa  über  dem  Schildknorpel  (Pomum  Adamii  so  degeuerirt. 
In  solchen  Fällen  müssen  die  Bursae  exstirpirt  werden.  Es  ist  hier  nur 
zu  bemerken,  dass,  da  diese  Bursae  keine  selbständigen  Wandungen  haben, 
sondern  letztere  von  Fascien  oder  Bindegewebslagern  gebildet  werden, 
von  einer  Ausschälung,  wie  bei  ganz  abgeschlossenen,  lose  im  Bindegewebe 
eingebetteten  Geschwülsten ,  keine  Rede  sein  kann,  sondern  es  müssen 
die  über  der  Geschwulst  ausgespannten  und  mit  ihr  innig  zusammeu- 
liängenden  Fascien  und  Biudegewebslager  durchschnitten  werden. 


Operationen  an  den  Ucberbeinen  (Ganglien). 


A  n  a  1 0  na  i  e. 
Mit  dem  Nameu  Ue- 
herbein  (Ganghon) 
bezeichnet  man 
Cysten,  welche  sich 
in  dem  fibrösen  Ge- 
webe, das  die  Seh- 
nenscheiden der 
Hand  und  des  Fasses 
bildet,  sowie  auch 
in  den  fibrösen  Bän- 
dern selbst,  an  die- 
sen Stellen  bilden. 
So  lange  sie  sehr 
klein  sind ,  ragen 
sie  oft  gar  nicht 
über  die  Oberfläche 
einer  solchen  fibrö- 
sen Haut  hervor ; 
manchmal  sieht  man 
bJos  die  Hälfte  einer 
solchen  dünnwan- 
digen Cyste,  wo  es 
dann   so  aussieht. 


Fig.  282. 


Eine  seithch  geöftnete,  durch  eine  unvollständige  Schei- 
dewand im  Innern  getheilte  Cyste  in  der  oberen  Wand  der 
Sehnenscheide  des  Musculus  extensor  carpi  ulnaris 

a  Sehne  des  Musculus  extens.  carpi  ulnaris  mit  einem 
Jrlakcncn  herausgezogen. 
b  b  Ränder  der  aufgeschlitzten  Sehnenscheide. 
c  c  i>ie  Cyste  (Ganghon)  in  der  Mitte  eingeschnürt  durch 
ein  derberes  Bündel  der  bindegewebigen  Hülle. 
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als  ob  eine  Synovialscheide  durch  die  fibröse  Binde  hernienartig  hervorgedrängt 
oder  als  ob  die  Synovialliaut  eines  Gelenkes  in  derselben  Weise  ausgestülpt 
•wäre.  Es  werden  wohl  beide  genannten  anatomischen  Veränderungen  als  den 
Ganghen  zu  Grunde  liegend  angenommen.  Da  man  nun  in  gegebenen  Fällen 
keine  Communication  mit  Selmenscheiden  oder  Synovialhöhlen  findet,  so  nahm 
man  an,  dass  diese  herniösen  Ausbuchtungen  sich  durch  Verwachsung  ab- 
schliessen.  Ohne  die  Möghchkeit  der  genannten  Entstehungsweisen  für  manche 
Fälle  bestreiten  zu  wollen ,  halte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  die  von 
Go sslin  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  genannten  Geschwülste  Cysten 
seien,  für  die  richtige  iFig.  282). 

Die  Wandung  der  Cysten  ist  meistens  dünn  und  durchsichtig;  in  manchen 
Fällen,  besonders  wenn  sie  nicht  sehr  stark  erhoben  sind,  ist  sie  ungleichmässig, 
so  dass  zwischen  mehreren  durchsichtigen  Stellen  dicke,  fibröse  Streifen  ver- 
laufen, wodurch  die  Oberfläche  ein  alveolares  Aussehen  erhält.  Häufig  sitzen 
viele  solche  Cysten  auf  einem  Haufen,  welche  durch  bald  dickere,  bald  dünnere 
Scheidewände  getrennt  sind.  In  solchen  Fällen  findet  man  meist  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  in  dem  umliegenden  fibrösen  Gewebe  kleinere,  linsen- 
und  hanflforngrosse  Cysten  zerstreut.  Der  Inhalt  ist  eine  helle,  eiweissähnhche 
Flüssigkeit,  welche  in  älteren  Geschwülsten  zu  einer  gallertartigen  Sülze  ver- 
dickt ist.  Sie  kommen  meistens  an  der  Eückseite  der  Handwurzel  vor,  seltener 
am  Fussrücken,  häufiger  bei  jungen  Leuten,  als  bei  alten,  und  häufiger  bei 
Frauenzimmern,  als  bei  Männern. 

Sich  selbst  überlassen,  wachsen  sie  bis  zu  einer  nicht  unbedeutenden 
Grösse,  wobei  sie  ein  gelapptes  Aussehen  bekommen  und  der  Balg  sich  ver- 
dichtet oder  sehr  verdünnt  und  oft  von  selbst  berstet.  Auf  diese  Weise 
schwinden  häufig  Ganghen  von  selbst.  Bei  einem  Falle  auf  die  Hand  oder 
einem  zufälligen  Schlage  kann  ebenfalls  eine  Berstung  des  Sackes,  Austritt  der 
Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe  und  Heilung  eintreten.  In  manchen  Fällen  ver- 
schwinden aber  auch  kleinere  Ganghen  ohne  Berstung  der  Haut;  so  sah  ich 
mehrere  derselben  am  Handrücken  während  des  Gebrauchs  einer  Schmierkur 
ganz  verschwinden. 

Operations- Verfahren. 

1.  Früher  hatte  man  häufig  die  Exstirpatiou  unternommen,  die  aber 
nie  vollständig  gelingen  konnte,  und  wegen  der  grossen  Verletzung  der 
fibrösen  Gebilde,  die  mit  der  Cyste  auf  das  Innigste  vei-wachsen  sind, 
war  meistens  eine  sehr  heftige  Entzündung  mit  erysipelatöser  Anschwellung 
der  ganzen  Extremität ,  ja  selbst  in  manchen  Fällen  der  Tod  die  Folge. 
Letzteren  unglücklichen  Ausgang  suchte  man  aus  der  Communication  mit 
der  Gelenkkapsel  zn  erklären;  allein  es  ist  vielmehr  ein  Ausschneiden  der 
Kapsel  gewesen,  dadurch  bedingt,  dass  die  Cyste  nahe  an  der  Synovial- 
Membran  im  fibrösen  Gewebe  lang  und  letztere  als  zur  Wand  der  Cyste 
gehörig  mit  ausgeschnitten  wurde.  Aber  auch  ohne  dass  die  Kapsel  ver- 
letzt wird,  ist  eine  so  bedeutende  Verletzung  fibröser  Häute  nicht  gleich- 
gültig und  man  hat  mit  Recht  dieses  Heilverfahren  ganz  aufgegeben. 

2.  Noch  gefährlicher  als  die  Exstirpatiou  waren  die  Eiterung  er- 
regenden Mittel,  das  Haarseil,  das  Aetzraittel  u.  dgl. 

Mit  Recht  wurden  alle  die  genannten  Verfahren  verworfen. 
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3.  Der  Druck  wird  noch  jetzt  häufig  angewendet,  und  zwar  so,  dass 
man  eine  plattgedrückte  Bleikugel  auf  die  Geschwulst  festbindet;  es  soll 
dadurch  Kesorption  der  Flüssigkeit  und  Verwachsung  der  Wandungen  ein- 
treten. Dieses  Verfahren  ist  jedoch  in  seinem  Erfolge  sehr  unsicher  und 
man  sieht  oft  nach  jahrelangem  Gebrauche  kaum  eine  Besserung. 

4.  Das  Zerdrücken  oder  Zerschlagen  des  Balges  ist  ein  sehr  beliebtes 
Heilverfahren.  Man  fasst  zu  diesem  Ende  die  Hand  des  Patienten  mit 
beiden  Händen  und  drückt  mit  beiden  Daumen  abwechselnd  rasch  und 
kräftig  auf  die  Geschwulst.  Wenn  der  Balg  sehr  dünn  ist,  so  berstet  er 
auch  häufig  und  der  Inhalt  tritt  im  subcutanen  Bindegewebe  aus.  Bei 
dickerem  Balge  reicht  jedoch  dieses  Verfahren  nicht  aus.  und  man  Jiat 
dann  empfohlen,  mit  einem  Stück  Holz,  einem  Hammer,  einem  dicken 
Buche  auf  die  Geschwulst  zu  schlagen.  Allein  dieses  Verfahren  ist  nicht 
zu  empfehlen,  indem  doch  unter  Umständen  eine  nicht  unbedeutende  Be- 
leidigung der  Handwurzelknochen  und  ihrer  Gelenke  stattfinden  kann. 

5.  Die  subcutane  Zerschneidung  des  Balges.  Dies  ist  die  scho- 
nendste und  zweckmässigste  Behandlungsweise.  Man  erhebt  in  der  Ent- 
fernung einiger  Linien  von  der  Peripherie  der  Geschwulst  eine  Hautfalte, 
sticht  hier  einen  schmalen,  convexen,  gestielten  Tenotom  ein,  führt  ihn 
flach  unter  der  Haut  über  den  Balg  fort,  richtet  die  Schneide  gegen  den 
letzteren  und  zerschneidet  im  Zug  und  Druck  den  Balg;  während  man 
den  Tenotom  herauszieht,  drückt  man  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger 
der  anderen  Hand  die  Flüssigkeit  in's  umliegende  Bindegewebe  aus.  Bei 
grösseren  Geschwülsten  erweitere  ich  etwas  die  Stichöfliiung  und  drücke 
etwas  vom  Inhalte  durch  dieselbe  aus.  Hierauf  legt  mau  einen  festen 
Charpieballen  auf  und  drückt  denselben  mit  einer  Binde  oder  einem  Heft- 
pflaster fest.  In  vielen  Fällen  habe  ich  nachträgUch  durch  längere  Zeit 
einen  Druck  mit  der  Pelotte  angewendet. 

Wenn,  wie  es  in  manchen  Fällen  vorkommt,  der  Balg  gross,  stark 
erhoben  uud  mit  der  Hand  verwachsen  ist,  so  mache  ich  eine  kleine  In- 
cision  durch  die  Haut,  drücke  den  Inhalt  möglichst  aus  und  lege  gleich 
einen  Compressivverband  an. 

Man  hat  auch  anempfohlen,  mit  einer  Staarnadel  geradezu  in  die 
Höhle  des  Ganglion  einzugehen  und  von  der  Höhle  aus  den  Balg  zu  zer- 
stechen. Mit  einem  schwachen  Tenotom  habe  ich  dieses  Verfahren  einige 
Male  angewendet,  ziehe  jedoch  die  Incision  des  ganzen  Balges  von  der 
Oberfläche  her  vor,  da  sie  viel  sicherer  ist. 


Operationen  au  Ahsccssen. 

Diese  haben  wohl  zunächst  alle  den  Zweck,  den  Eiter  zu  entfernen, 
manche  derselben  aber  auch  noch  einen  Nebenzweck,  wie  z.  B.  die  Reizung 
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tler  Abscessliöhle,  Abhaltung  des  Luftcintrittes  u.  s.  w.  Die  Verfaliien 
sind  folgende: 

a)  Der  Ein  .schnitt.  Dieser  bezweckt  die  möglichst  vollständige 
Entleerung  des  Eiters  und  ist  olme  weitere  Rücksiclit  bei  allen  phleg- 
monösen Abscessen  angezeigt. 

Wenn  der  Abscess  nicht  selir  gross  ist,  so  wird  er  gespalten,  d.  h. 
man  macht  einen  Einschnitt,  der  den  grösseren  Theil  der  Peripherie  des 
Abscesses  einnimmt.  Ist  der  Eiter  ziemlich  nahe  unter  der  Haut,  so  sticht 
man  ein  spitzes  Messer  senkrecht  auf  die  Hautoberfläche  ein,  neigt  dann 
den  Kücken  des  Messers  gegen  die  Haut  und  schiebt  dasselbe  so  weit 
vor,  als  mau  die  Wunde  gross  haben  will.  Wenn  aber  unter  dem  Abs- 
cesse  wichtige  Gebilde  liegen,  so  senke  man  nicht  die  Spitze  tief  ein, 
sondern  mache  eine  kleine  Oeflfnung,  durcli  die  man  dann  eine  Hohlsonde 
einführt,  auf  welcher  die  Dilatation  gemacht  wird. 

Wenn  über  einem  Abscesse  mehrere  nicht  durcli  die  Entzündung  ver- 
schmolzene Schichten  Hegen,  so  pflege  ich  den  Abscess  durch  wiederliolte 
Incisioueu  mit  einem  convexen  Messer  Schicht  für  Schicht  vorzunehmen, 
und  empfehle  dieses  Verfahren  schon  deshalb,  weil,  wenn  man  in  irgend 
einer  Schicht  ein  etwas  namhafteres  Gefäss  durchschnitten  hat,  man  noch, 
bevor  der  Eiter  die  Wunde  verunreinigt,  die  Blutstillung  vornehmen  kann. 

Nach  der  Eröffnung  eines  jeden  Abscesses  durch  Incisiou  lege  man 
einen  fremden  Körper  in  die  Wunde,  der  das  Verkleben  der  frischen 
Wunde  verhindert ;  am  besten  ist  ein  au  den  Rändern  ausgezupftes  Lein- 
wandläppchen, welches  jedoch  so  breit  sein  muss,  als  die  Wunde  lang 
ist.  Man  erspart  sich  dadurch  das  Wiederaufreissen  oder  Aufschneiden 
der  verklebten  oder  verwachsenen  Oeffnung. 

Wäre  die  gemachte  Incision  nicht  gross  genug  ausgefallen,  so  müsste 
man  dieselbe  nachträglich  erweitern,  was  am  besten  so  geschieht,  dass 
man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Wunde  einführt,  mit  dem- 
selben die  Haut  an  einem  Wundwinkel  spannt  und  mit  einem  auf  dem 
Finger  geleiteten  Knopfbistouri  erweitert. 

Wenn  ein  Abscess  sehr  gross  ist,  so  dass  beim  Aufschlitzen  des- 
selben eine  viel  zu  grosse  Wunde  gemacht  werden  müsste,  oder  wenn 
der  Abscess  sich  unter  oder  hinter  wichtigen  Gebilden,  wie  z.  B.  grossen 
Gefässen  und  Nerven,  verbreitet,  welche  die  Aufschlitzung  verhindern,  so 
macht  man ,  um  dem  Eiter  einen  vollständigen  Abfluss  zu  verschaffen, 
sogenannte  Gegenöffnungen,  d.  h.  man  durchtrennt  die  über  einer  Abscess- 
öffnung  liegenden  Schichten  an  einer  von  der  ursprünglichen  Incision  ent- 
fernten Stelle,  meistens  an  einer  abhängigeren ,  oder  in  der  Nahe  des 
Bodens  der  Eiterhöhle.  Zu  diesem  Zwecke  führt  man  eine  Hohlsonde  m 
die  Abscesshöhle  und  drückt  den  Schnabel  derselben  dort,  wo_  man  die 
Oeffnung  zu  machen  gedenkt,  gegen  die  Haut  und  schneidet  da  ein;  wenn 
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der  Schnabel  der  Sonde  blossgelegt  ist,  so  erweitert  mau  entweder  auf 
der  Hohlsonde  selbst  oder  auf  dem  eingeführten  Finger  die  Wunde.  Bei 
selir  grossen  Eiterhöhlen  oder  sehr  langen  Hohlgängeu  wählt  man  als 
Leitungsinstrnment  eine  lange  Schraubensonde,  oder  man  schneidet  aus 
freier  Hand  ein,  was  bei  . grossen  Höhlen  meist  dadurch  erleichtert  wird, 
dass  der  Eiter  bei  der  ersten  Incision  nicht  ganz  abfliesst;  sollte  dies 
aber  dennoch  geschehen  sein,  so  müsste  man  mit  dei'  Bildung  der  Gegen- 
öffnung so  lange  warten,  bis  sich  wieder  etwas  Eiter  angesammelt  hat, 
wo  man  dann  die  Decke  des  Abscesses  leicht  ölfiien  kann,  oder  man 
kann  sich  eines  geraden  oder  schwach  gekrümmten  Katheters  als  Leitungs- 
instrumeut  bedienen.    In  manchen  Fällen  ist  es  nothwendig,  durch  die 
Abscesshöhle  ein  Setaceum  durchzuführen,  dessen  Enden  durch  beide  Oeff- 
nuugen  hervorragen. 

Alle  complicirten  Instrumente  zur  Anlegung  von  Gegenöffuungen  sind 
überflüssig,  ja  mitunter  gefährlich. 

AVas  die  Stelle  betrifft,  wo  ein  Abscess  geöfliiet  werden  soll,  so  geben 
Viele  an,  man  möge  die  abhängigste  Stelle  nehmen.  Zweckmässiger  ist 
es  jedoch  diejenige  Stelle  zu  nehmen,  wo  die  Haut  am  dünnsten  ist, 
eiuestheils  weil  hier  die  Verletzung  die  geringste  ist,  anderntheils  weil 
hier  das  Verkleinern  oder  vorzeitige  Schliessen  der  Oeffnung  nicht  leicht 
erfolgt  und  auch  in  der  Regel  diese  verdünnten  Hautstellen  dennoch 
durchbrechen,  selbst,  wenn  man  an  einer  anderen  Stelle  eingeschnitten  hat. 

b)  Die  Anwendung  des  Aetzm Ittels  war  in  früherer  Zeit  ein  sehr 
beliebtes  Verfahren,  welches  man  hauptsächlich  dort  anwendete,  wo  man  einen 
Reiz  auf  die  Wandung  des  Abscesses  anbringen  wollte,  um  dadurch  einen 
regeren  Heiltrieb  hervorzurufen.  Man  bediente  sich  entweder  der  Aetz- 
pasten,  die  man  auf  die  Haut  durch  die  OeflFnung  eines  gefensterten 
Pflasters  auflegte,  den  gebildeten  Brandschorf  entweder  durch  die  Natur 
abstossen  liess,  oder  mit  dem  Messer  durchstach  und  entfernte;  oder  man 
bediente  sich  des  Aetzkali  in  Stangenform.  Die  Stängelchen  wurden  durch 
Eintauchen  in  Wasser  zugespitzt  und  dann  auf  die  Haut  aufgesetzt  und 
unter  fortwährender  Achsendrehung  in  die  Höhle  des  Abscesses  eingebohrt 
Dieses  Verfahren  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  Anwendung  des 
Hollensteines  in  dieser  Art  dürfte  nur  bei  ganz  dünnen  Bedeckungen  eines 
Abscesses  zureichen. 

c)  Das  Glüheisen,  welches  viel  rascher  wirkt  und  weit  weniger 
sclimerzt,  als  das  Aetzmittel,  ist  jedoch  etwas  abschreckend  für  den 
Kranken. 

Ueberhaiipt  ist  die  Eröffiiung  der  Abscesse  dui-cb  Aetzmittel  ein  ganz 
Uberf„3s,ge,  Verfahren,  .„n,al  da  man  .„r  Hervorbringnng  eines  Reizes 
Thrf ,  f^rf  f "  ""ä  "  Wirkungen  mehr  berechenbare  Ver- 

^1         "^'^  T--"<"=         versehiedensten  Ab- 
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scesse  behandelt  und  mich  nie  eines  Aetzmittels  bedient;  wo  ich  dasselbe 
anwenden  sah,  entsprach  es  den  Erwartungen  nicht,  war  aber  jedesmal, 
in  was  immer  für  einer  Form  angewendet,  für  den  Kranken  eine  wahre 
Tortur.  Ich  habe  auch  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  man  bei  sehr 
messerscheuen  Kranken  durch  kluges  Vermeiden  des  Wortes  ,, Schneiden", 
durch  Verhütung,  dass  der  Kranke  das  Messer  sieht  und  durch  ein  plötz- 
liches Ueberraschen  desselben  mehr  erreicht,  als  durch  diese  qualvolle 
Application  des  Aetzmittels. 

d)  Das  Haar  seil  wird  bei  Abscessen  meist  nur  dann  angewendet, 
wenn  man  einen  Reiz  in  der  Abscesshöhle  setzen  will,  oder  wenn  man 
bei  kleinen  Oeffnungen  das  fortwährende  Abfliessen  des  Eiters  unterhalten 
will.    Man  kann  das  Setaceum  in  verschiedener  Weise  anwenden: 

a)  als  gewöhnliches  Haarseil  (s.  S.  53  u.  54)  bei  grossen  Abscessen, 
welche  keinen  sehr  chronischen  Verlauf  haben; 

ß)  das  fadenförmige  Setaceum  (s.  S.  54)  bei  kleinen  kalten  und 
Drüseu-Abscessen ; 

y)  die  Drainage  (s.  S.  54)  von  Chassaignac  bei  grösseren  kalten 
Abscessen.  Es  kann  zwar  dieselbe  bei  allen  Abscessen,  wo  ein  Haarseil 
angezeigt  ist,  angewendet  werden,  hat  aber  ganz  vorzügUchen  Werth  bei 
den  eben  genannten  Abscessen,  wo  der  Abfluss  des  dünnflüssigen  Eiters 
langsam  stattfinden  und  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Lufteintritt 
abgehalten  werden  soll. 

e)  Die  Function  ist  dort  angezeigt,  wo  man  den  Abscess  nicht 
mit  einem  Male  entleeren  "darf,  wie  z.  B.  bei  sehr  grossen  kalten  Abscessen 
oder  bei  Senkungs-Abscessen,  wo  bei  der  Unmöglichkeit  der  gegenseitigen 
Berührung  der  Wandungen  Lufteintritt,  so  wie  Blutaustritt  von  den  Wan- 
dungen erfolgen  könnte. 

Sie  wird  entweder  mit  dem  Trocart  oder  mit  dem  Bistouri  vorge- 
nommen. Ersteren  wählt  man  meistens  dann,  wenn  der  Abscess  unter 
einer  Fascie  liegt,  und  macht  gewöhnlich  die  Function  bei  verschobener 
Haut,  indem  man  eine  Hautfalte  fasst,  mit  derselben  die  Haut  verschiebt 
und  dann  den  Trocart  einsticht.  Wenn  man  die  Canule  dann  auszieht 
und  die  Haut  ihre  normale  Lage  einnimmt,  so  verschiebt  sich  die  Haut- 
öffnung von  der  tiefereu  so,  dass  beide  nicht  mehr  correspondiren ;  da- 
durch wird  der  fernere  Lufteintritt  verhütet.  Man  darf  nicht  mehr  Eiter 
entleeren,  als  von  selbst  fliesst;  der  Eiter  fliesst  so  lange  von  selbst,  bis 
die  vorher  gespannten  Abscess-Wände  sich  nicht  mehr  contrahiren  können 
und  der  hydrostatische  Druck  des  Eiters  und  der  äussere  Luftdruck  im 
Gleichgewicht  stehen. 

Mit  dem  Bistouri  macht  man  die  Function  meistens  bei  allen  grossen 
Abscessen,  welche  unter  der  Haut  liegen,  oder  auch  bei  tieferen,  bei  denen 
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der  Eiter  an  einer  oder  mehreren  Stellen  bis  unter  die  Haut  gelangt  ist, 
wie  z.  B.  bei  Psoas-Abscessen,  wenn  dieselben  an  irgend  einer  Stelle  die 
Haut  zu  perforiren  drohen. 

Eiitfcriiiiug  frcniiler  Körper  in  und  unter  der  Haut. 

Die  verschiedenartigsten  fremden  Körper  gelangen  durch  Wunden  in 
die  Haut  und  durch  dieselben  in  die  tieferen  Gebilde.  Sich  selbst  über- 
lassen, erregen  sie  meist  an  Ort  und  Stelle  Eiterung,  oder  wenn  sie  tiefer 
liegen  und  die  Haut  über  ihnen  sich  geschlossen  hat,  können  sie  ab- 
gekapselt werden,  oder  endlich,  sie  wandern  von  einem  Orte  an  einen 
entfernten  und  erleiden  dort  eines  der  genannten  zwei  Schicksale.  In  man- 
chen Fällen  erzeugen  oft  ganz  kleine  Körper,  wie  z,  B.  HolzspHtter, 
Nägel  u.  s.  w.,  Tetanus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Entfernung  eines  fremden 
Körpers  immer  geboten  ist,  wo  sie  ohne  lebensgefährliche  Verletzung  ge- 
macht werden  kann,  und  so  schnell  als  möghch  gemacht  werden  muss, 
wenn  es  sein  kann,  noch  bevor  die  weiteren  Folgen  seiner  Gegenwart 
(reactive  Entzündung,  Nervenzufälle  etc.)  eingetreten  sind. 

Allgemeine  Eegeln. 

1.  Steckt  ein  fremder  Körper  so  in  der  Wunde,  dass  er  an  der 
Haut  hervorragt,  so  fasse  man  denselben  mit  einem  geeigneten  Instrumente 
und  ziehe  ihn  langsam  aus ;  sollte  sich  dabei  ein  Widerstand  kundgeben, 
so  erweitere  man  die  Wunde. 

2.  Steckt  der  fremde  Körper  tief  in  einer  Wunde,  so  muss  er  durch 
entsprechende  Instrumente,  wie  Kornzangen,  Steinzangen,  Kugel-  oder  Stein- 
löflel  u.  s.  w.  herausgeholt  werden ;  nöthigenfalls  sind  Erweiterungen  des 
Wundkanales  vorzunehmen.  Sollte  aber  der  Körper  an  einer  von  der 
Hautwunde  weit  entfernten  Stelle  nahe  an  der  Haut  liegen,  so  schneide 
mau  dort  auf  denselben  ein ;  es  ist  dies  schonender  und  sicherer,  als  das 
Hervorziehen  des  Körpers  bei  der  Wunde,  ja  in  vielen  Fällen  ist  Letzteres 
unmöglich. 

3.  Hat  sich  die  Hautwunde  über  dem  fremden  Körper  geschlossen, 
so  muss  die  Stelle,  wo  er  sich  befindet,  durch  das  Gefühl  oder  durch 
Beobachtung  der  Function sstörungen  ermittelt  und  auf  denselben  mittels 
Incisionen  losgegangen  werden. 

Diese  Operationen  gehören  unter  Umständen  zu  den  schwierigsten 
Aufgaben  des  Chirurgen,  um  so  mehr,  als  sich  dafiü-  keine  allgemein 
gültigen  Regeln  aufstellen  lassen. 

4.  Hat  man  schon  länger  in  einer  Wunde  herumgesucht,  die  Wunde 
namhaft  beleidigt,  ohne  den  fremden  Körper  gefunden  zu  haben,  oder 
müsste  man  sehr  wichtige  Theile  verletzen  oder  auch  nur  gefährden,  so 
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«teile  man  von  weiteren  Versuchen  ab,  lialte  die  gemachte  Wunde  offen 
und  überlasse  die  Ausstossung  des  Körpers  der  Eiterung. 
Einige  besondere  Bemerkungen, 

a)  Holzsplitter  wandern,  ihrer  rauhen  Obei-fläche  wegen,  selten  weit, 
sondern  stehen  bei  der  Wunde  hervor,  oder  wenn  sich  die  Wunde  wirk- 
lich geschlossen  hat,  sind  sie  nie  weit  entfernt,  jedoch  wird  ihre  Ent- 
fernung häufig  dadurch  erschwert,  dass  sie  sich  erweiclien  und  beim  An- 
fassen zerfallen.  Es  ist  dann  nöthig,  eine  etwas  grössere  Wunde  zu  bilden, 
diese  oft  vom  Blute  zu  reinigen  und  sorgfältig  nachzusuchen. 

b)  Es  ist  nicht  selten,  dass  bei  der  Anwendung  von  Pressschwamm 
Stückchen  abgelöst  werden  und  im  Wundkanale  zurückbleiben.  Ich  habe 
bei  einem  Kranken,  der  einer  hartnäckigen  Ulceration  am  Fusse  wegen 
amputirt  werden  sollte,  10  seit  mehr  als  2  Jahren  in  den  Eiterkanälen 
liegende  Stückchen  Pressschwamm  entfernt.  Der  Kranke  genas  und  be- 
hielt seinen  Fuss. 

c)  Glassplitter  erfordern  eine  besondere  Zartheit  beim  Operiren,  weil 
sie  leicht  zerbrechen.  Vor  Allem  müssen  dieselben  grösstentheils  oder 
ganz  blossgelegt  sein,  bevor  man  sie  erfasst;  man  muss  daher  verhältniss- 
mässig  grosse  Schnitte  machen,  den  Splitter  sauft  fassen  und  langsam 
herausziehen;  so  wie  man  merkt,  dass  er  mit  einer  Ecke  irgendwo  an- 
steht, lasse  man  mit  dem  Zuge  nach  und  suche  den  Widerstand  durch 
Wendung  des  SpUtters,  Erweiterung  der  Wunde  etc.  zu  heben. 

d)  Abgebrochene  Nähnadeln  finden  sich  meist  im  Daumen  oder  Klein- 
fingerballen der  Hand  (in  der  Musculatur),  häufig  auch  in  der  Mamma, 
indem  sehr  viele  Frauen  die  üble  Gewohnheit  haben,  die  Nähnadeln,  die 
sie  nicht  gerade  verwenden,  in  das  Kleid  in  der  Gegend  der  Mamma  ein- 
zustechen. 

Bei  der  Herausnahme  von  Nadeln  ist  es  nothwendig,  den  kranken 
Theil,  namenthch  die  Finger,  zu  fixiren;  auch  ist  es  gut,  wenn  der  Ge- 
liülfe  von  der  entgegengesetzten  Seite  einen  massigen  Druck  ausübt,  um 
so  die  Nadel  etwas  gegen  die  Wunde  zu  drängen. 

Wäre  eine  solche  Nadel  in  einen  Knochen  eingedrungen,  so  muss  sie 
bis  nahe  an  den  Knochen  blossgelegt  und  so  tief  als  möglich  mit  emer 
festen  Zange  gefasst  und  in  rotirenden  Bewegungen  ausgezogen  werden. 
Man  mache  ja  keine  Hebelbewegungen,  da  sonst  die  Nadel  dicht  am 

Knochen  abbrechen  könnte. 

e)  Messer-  und  Degenklingen,  Scheeren  spitzen  stecken  oft  so  fest  m 
den  Knochen,  dass  sie  mit  den  stärksten  Zangen  nicht  ausgezogen  werden 
können,  da  letztere  immer  abgleiten.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  mehr- 
mals Hebelbewegungen  mit  der  abgebrochenen  KUnge  oder  dem  Scheeren- 
blatte in  der  Richtung  der  Kanten  gemacht,  wodurch  die  Korper  so  be- 
weglich wurden,  dass  sie  oft  mit  den  Fingern  ausgezogen  werden  konnten. 
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Wenn  eine  Messer-  oder  Degenklinge  so  weit  in  der  Brusthöhle  steckt^ 
dass  man  eine  Verletzung  der  Lunge  annehmen  muss,  so  entferne  man 
dieselbe  nicht,  wenn  kein  Pneumothorax  vorhanden  ist,  weil  durch  den 
fremden  Körper  die  Verwachsung  der  Lungen  -  und  Costalpleura  begünstigt 
wird.  Erst  wenn  der  Wundkanal  anfängt  zu  eitern  oder  bei  geschlossener 
Wunde  sich  ein  Abscess  bildet,  nehme  man  vorsichtig  die  Entfernung  des 
Körpers  vor. 

/)  Bei  Kugeln  ist  ausser  dem  bei  den  allgemeinen  Regeln  angegebenen 


Verfahren  zu  erwähnen,  dass  besonders  hier 
die  schnelleEntfernung  deswegenwünschens- 
werth  ist,  weil  der  Schusskanal  alsbald  an- 
schwillt. Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen, 
dass  man  gerade  Kugeln  oft  schwerer  ent- 
fernen kann,  als  andere  fremde  Körper, 
weil  dieselben  so  oft  Ablenkungen  und 
Spaltungen  erleiden.  Man  gibt  ge- 
wöhnUch  an,  man  solle  den  Körper  in  die 
Lage  bringen,  in  welcher  die  Verletzung 
erfolgte;  dies  ist  allerdings  gut,  um  sich 
etwas  Orientiren  zu  können,  aber  in  der 
Absicht,  den  Wundkanal  gerade  zu  strecken, 
ist  es  ein  ganz  unpraktischer  Vorschlag. 

Zur  Herausnahme  der  Kugeln  kann 
man  sich  oft  der  Finger  bedienen,  bei  tie- 
ferer Lage  müssen  Zangen  und  hebeiförmige 
Instrumente  angewendet  werden,  am  besten 
Stein-  oder  Koruzangen,  Steinlöffel,  Spa- 
teln etc.  DieKugelzieher,  sowohl  schrauben- 
als  löffeiförmige,  sind  alle  unpraktische  In- 
strumente, mit  Ausnahme  des  vonLangen- 
b  e  c  k  angegebenen,  nach  dem- Muster  des  L  e 
Roy  'sehen  Harnröhren-Steinlöffels  gebauten 
Kugellöffels  (Fig.  283). 

Das  ganze  Instrument  ist  10  Zoll 
9  Linien  lang.  Der  eigenthche  Löffel  c 
kann  zu  dem.  Stiele  in  einen  rechten  Winkel 
gestellt  werden,  wenn  man  den  Drücker  a 
gegen  den  Griff  niederdrückt ;  es  wird  näm- 
hch  dabei  Stange  h  gegen  den  Stiel  bewegt. 
Langenbeck  gibt  folgende  Beschreibung 
von  der  Anwendung  des  Instrumentes: 

„Das  mit  Oel  oder  Fett  bestrichene 


Fig.  283. 
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„Instrument  wird  langsam  in  den  Schusskanal  eingeschoben,  indem  man 
„die  hintere  convexe  Fläche  des  Löffels  an  der  einen  Wand  des  Schuss- 
„kanales  fortgleiten  lässt.  Hat  man  die  Kugel  gefühlt,  so  drängt  man 
„das  löffelförmige  Ende  des  Instrumentes  etwas  stärker  gegen  die  Wand 
„des  Schusskanales  an  und  schiebt  dasselbe  tlber  die  Kugel  liinaus.  Nach- 
„dem  nun  der  Drücker  niedergedrückt  worden,  umfasst  der  reclitwinkelig 
„aufgerichtete  Löffel  die  Kugel  so,  dass  sie  beim  Zurückziehen  des  In- 
„strumentes  aus  dem  Schusskanal  hervortreten  muss.  Das  Fenster  des 
„Löffels  ist  bestimmt,  das  spitze  Ende  der  Spitzkugel  aufzunehmen." 

Man  sieht  jedoch  leicht  ein,  dass  die  Anwendung  dieses  Instrumen- 
tes an  Voraussetzungen  in  Betreff  des  Schusskanales  geknüpft  ist,  die 
man  äusserst  selten  in  Wirklichkeit  findet,  nämlich  a)  der  Schusskanal 


Fig.  284. 


muss  geradlinig  und  darf  nur  so  lang 
sein  als  der  Stiel  des  Instrumentes;  h) 
die  Kugel  darf  in  ihrer  Form  nicht 
verändert,  nicht  plattgedrückt,  nicht 
gespalten  sein  und  c)  muss  sie  so  im 
Schusskanale  stecken,  dass  die  Spitze 
nach  der  Tiefe,  die  Basis  nach  der 
Mündung  des  Schusskanales  sieht. 

Ein  meiner  Ansicht  nach  noch  weniger 
verwendbares  Instrument  ist  die  soge- 
nannte amerikanische  Kugelzange  fPig. 
284).  Ihre  wirksamen  Enden  sind  2 
spitze  Haken  ab,  welche  wie  die  der 
Muz  eux'schen  Zange  aneinander  vorbei- 
gleiteu,  wenn  das  Instrument  geschlos- 
sen wird.  Diese  Haken  sollen  in  die 
Kugel  einstechen,  und  sie  so  festfassen. 

Was  wir  oben  von  dem  Lan- 
genb eck' sehen  Löffel  sagten,  gilt 
hier  in  noch  grösserem  Maasse,  zudem 
kommt  aber  noch  die  Schwierigkeit 
des  Oeffuens  und  die  Möglichkeit, 
Theile  des  Wundkanales  mitzufassen 

Als  allgemeine  Grundsätze  für 
die  Herausnahme  von  Kugeln  kann 
man  Folgendes  angeben: 

1.  Jede  frische  Wunde,  auch 
wenn  sie  2  Oeffnungen  hat,  unter- 
suche man  mit  dem  Finger  (es  kommt 
nämlich    oft    vor,    dass    sich  eine 
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Kut>el  au  eiuem  Knoclieurancle  spaltet  uud  nur  das  eiue  Fig-  2i 
Stück  bei  der  Ausgangsöffuung  hervorkommt) ;  findet  man  die 
Kugel  mit  dem  Finger,  so  suche  man  sie  mit  einer  Kornzange 
oder  sonst  einem  passenden  Instrumente  zu  entfernen.  Wäre 
die  Oefliniug  der  Haut  zu  klein,  so  erweitere  man  sie. 

2.  Sitzt  eine  Kugel  unter  der  Haut  oder  einer  oberfläch- 
lichen Aponeurose,  so  erkennt  man  sie  als  harten  Körper  und 
schneidet  auf  sie  ein. 

3.  Findet  man  eine  Kugel  im  frischen  Zustande  nicht, 
so  suche  man  nicht  weiter,  sondern  warte,  bis  Eiterung  ein- 
tritt. In  diesem  Falle  suche  man  ja  nicht  nach  harten  Stelleu, 
sondern  immer  nach  den  fluctuirenden.  Im  Abscesse  ist  meist 
die  Kugel  zu  finden,  die  dann  leicht  entfernbar  ist. 

4.  Sitzt  eine  Kugel  im  Knochen  fest,  so  entferne  man  sie 
im  frischen  Zustande  nur  dann  mit  Meissel  und  Hammer, 
Trepan,  Osteotom  etc.,  wenn  ihre  Gegenwart  Functionsstö- 
rungen  bedingt,  wie  z.  B.  matte  Kugeln  in  den  Schädelkno- 
«hen,  sonst  warte  man  auf  Eiterung.  Bei  eiternden  Wunden 
ist  es  oft  sehr  schwer,  selbst  mit  dem  Finger  eine  plattge- 
drückte und  gespaltene  festsitzende  Kugel  von  den  umliegenden 
Knochensplittern  zu  unterscheiden,  in  solchen  Fällen  ist  die 
N  e  1  a  1 0  n '  sehe  Sonde  ein  recht  brauchbares  Instrument  (Fig. 
285).  Eine  dicke  Sonde,  die  an  einem  Ende  ein  rundes  oder 
ovales  Köpfchen  von  rauhem  Porcellan  hat.  Wenn  man  in  dem 
Boden  einer  Wunde  (resp.  am  Knochen)  das  Köpfchen 
fest  aufsetzt  und  einigemal  um  die  Achse  dreht,  so  bekommt  dasselbe, 
wenn  man  die  Kugel  berührt  hat,  einen  blauschwarzen  metaUischen 
Fleck. 


Operationen  an  dem  Geruchsorgane. 


I.  All  der  äusseren  Nase. 


Anatomie.  Das  Gerüst  der  äusseren  Nase  (Fig.  286  A)  ist  theils  knöchern, 
theils  knorpelig;  ersteres  ist  der  kleinere,  ganz  unbewegliche  Theil  und  besteht 
Fig.  28G  A,B.  aus  den  eigentlichen  Nasenknochen  (Fig.  2Sti  Aua) 

und  den  Nasenfortsätzen  des  Oberkiefers  (Fig.  2S0  A 
h  h),  welche  mit  ihren  freien  Rändern  die  Incisura 
pyriformis  des  knöchernen  Schädels  bilden.  Das 
knorpehge  Gerüst  besteht  aus  einem  unpaarigen 
und  zwei  paarigen  Knorpeln. 

a)  Ersterer,  der  Nasenscheidewandknorpel,  hat 
eine  ungleich  vierseitige  Gestalt  und  ist  mit  seiner 
hinteren  Ecke  zwischen  der  senkrechten  Platte  des 
Siebbeines  und  dem  vorderen  Rande  des  Pflug- 
scharbeines eingeschoben.  Es  ist  somit  sein  hin- 
terer oberer  und  hinterer  unterer  Rand  mit  der 
knöchernen  Nasenscheidewand  verschmolzen;  der 
vordere  obere  Rand  ist  gegen  den  Nasenrücken 
gekehrt  und  theilweise  mit  dem  dreieckigen  Nasen- 
knorpel verbunden;  der  vordere  untere  Rand  ist 
frei  zwischen  den  beiden  Platten  der  Schleimhaut, 
bildet  jedoch  nicht  das  die  Nasenlöcher  trennende 
Septum,  welches  letztere  von  der  Cutis  und  den 
beiden  inneren  Haken  der  Nasenflügelknorpel  ge- 
bildet wird  und  beweglich  ist,  weshalb  es  auch 
den  Namen  Septum  mobile  erhielt ;  gewöhnlich  wird 
es  häutige  Scheidewand  i  Septum  membranaceum) 
genannt,  jedoch  mit  Unrecht,  da  der  innere  Haken 
des  Nasenflügelknorpels  einen  eben  so  wesentUchen  Bestaudtheil  bildet.  Zwi- 
schen diesem  Septum  mobile  und  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nasen- 
scheidewandknorpels  entstehen  meistens  zuerst  die  syphilitischen  Perforationen 
der  Nasenscheidewand. 

h)  Die  Nasenseitenwand-  oder  dreieckigen  Nasenknorpel  (Fig.  286 .4c he- 
gen an  der  Seitenwand  der  Nase;  sie  grenzen  mit  ihren  vorderen,  mehr  weniger 
nach  oben  gerichteten  Wänden  an  einander  und  verschmelzen  am  Nasenrücken 
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derart  mit  dem  Nasenscheidewandknorpel ,  dass  Huscbke  sie  als  Theile  des- 
selben beschrieb. 

6-)  Die  Nasenflügelkiiorpel  (Fig.  28()Add  u.  B)  (Cartüagines  alares  s.  piu- 
nales)  bilden  die  elastische  Grundlage  der  Nasenflügel  und  der  bewegUchen 
Nasenscheidewand,  somit  auch  der  Nasenspitze;   sie  sind  hufeisenförmig  ge- 
krümmt; die  äussere  Platte,  bedeutend  breiter,  bildet  den  Nasenflügel,  der  obere 
Band  derselben  ist  membranös  mit  dem  unteren  Rande  des  dreieckigen  Nasen- 
knorpels verbunden.   Von  der  Länge  dieser  Membran  hängt  die  grössere  oder 
geringere  Beweglichkeit  der  Nasenflügel  ab.    In  dieser  Bandmasse  liegen  manch- 
mal rundliche  oder  eckige  Knorpelstückchen  i  Cartüagines  sesamoideae  ; .  der 
innere  schmalere  Haken  des  Nasenflügelknorpels  ist  mit  dem  der  andern'  Seite 
innerhalb  des  Septum  mobile  kurzzellig  verbunden;  man  kann  jedoch  bei  sehr 
vielen  Nasen  eine  Furche  von  der  Nasenspitze  durch  das  Septum  mobile  ver- 
folgen ,  ja  an  der  Spitze  sogar  häufig  sehen.   Die  hinteren  Enden  der  inneren 
Haken  der  Nasenflügelknorpel  enden  frei  im  Bindegewebe.    Am  hinteren  Ende 
des  äusseren  Hakens  befindet  sich  ein  mehrgliedriger  Anhang,  der  dem  hin- 
teren Ende  des  Flügels  eine  besondere  Beweglichkeit  gibt  (Fig.  286  B  a).  Aus 
dieser  Anordnung  wird  ersichtlich,  dass  die  Nasenflügelknorpel  eigentlich  der 
einzige  bewegliche  Theil  der  Nase  sind,  denn  die  Cartüagines  laterales  können 
nur  dem  Nasenscheidewandknorpel  etwas  genähert  werden. 

Die  Muskeln  der  Nase  sind  in  chirurgischer  Beziehung  von  gar  keiner 
Bedeutung,  sie  wiederholen  die  an  allen  Körperöffnungen  vorkommenden  Ver- 
engerer und  Erweiterer;  ihre  Wirkung  ist  jedoch  eine  sehr  beschränkte.  Der 
Compressor  nasi,  welcher  über  dem  Nasenrücken  mit  dem  entgegengesetzten 
zusammenfliesst,  so  wie  der  Depressor  nasi,  sind  Verengerer;  der  Pyramidalis 
oder  Procerus  nasi,  der  längs  des  Nasenrückens  verläuft,  und  der  Levator  labii 
supenoris  et  alae  nasi  sind  cUe  Erweiterer.  Die  Beweglichkeit  der  Nasenflü-el 
tehlt  jeder  künstlich  gemachten  Nase  und  gibt  derselben  immer  einen  fren^d- 
artigen  Anblick. 

Die  Haut  der  Nase  ist  am  knöchernen  Theile  leicht  verschiebbar,  selbst 
in  alten  zu  legen  und  liegt  weiter  unten  immer  fester  an,  so  dass  sie  an  den 
^asenflugeln  fast  ohne  subcutanes  Bindegewebe  aufliegt  und  jede  Bewegung 
dei  Nasenfluge  mitmachen  muss.  An  den  Rändern  der  Nasenlöcher  geh?  die 
Haut  in  die  Schleimhaut  über;  an  dieser  Stelle  sind  besonders  beim  männlichen 
Oreschlechte  kurze  steife  Haare,  die  im  reiferen  Alter  bei  der  Nasenöffinung 
^wachsen.  An  den  Nasenflügeln  zeigt  die  Haut  viele  Talgdrüsen.  Di! 
anterior  S^^^ören  der  Arteria  und  Vena  angularis  und  facialis 

Naso  Clin  ;  «t^^«"i^en  vom  Facialis,  die  sensitiven  vom 

i^aso-ciliaris  ( Irigemiuus). 


ee.eb^   wrf''      ™  der  Nase  wird  durch  das  knöchern-knorpelige  Geiüst 

2^2  Zt  P  "'TT  '''''''  ^^^"^^  Hautnase  in  seiner  Form  zu 

SiSkt  und  t^ir  ^'^^^^         ^''^  Seiten  her  platt- 

S  fant"    N       T\       '  '''''''  vorspringenden  Keil  dar.  Jede 

^InrT^tZ^  ZJ^^^  ^'""^^       ''''''  Ot«^-fläche.   Es  kann  wohl 

einer  s  .  ^  a1        "'^         f '  Nasenspitze  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit 

wie  li^t^^st  trho  rr  ""'^^'^^^^  berzusteUen, 

ist  nnmöglicl^  "''^  ^"^^^^  "^^^^^^^       können  vorgeben, 

irgend'^eter^iltVl^f  *  vollkommen  in  der  Mittellinie  abwärts,  jede  weicht  nach 
rgend  einer  Seite  lun  ab,  ja  manchmal  findet  man  Nasen,  bei  denen  das  knö- 
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eherne  und  knorpelige  Gerüst  nach  zwei  verschiedenen  Seiten  abweichen.  Das 
Schiefstehen  der  Nase  ist  bei  etwas  grösseren  Nasen  ein  ziemlich  entstellender 
Formfehler;  bei  demselben  ist  jedoch  wohl  zu  berücksichtigen,  dass  meistens 
das  knöcherne  und  knorpelige  Gerüst  daran  Tlieil  nimmt  und  dass  Knochen 
und  Knorpel  auf  der  einen  Seite  länger  oder  breiter  oder  beides  zugleich  sind. 
Aus  dem  ist  ersichtlich,  dass  eine  vollkommene  Beseitigung  dieses  Formfehlers 
unmöglich  ist. 

Eine  andere,  ebenfalls  sehr  häufige  Anomalie  ist  die,  dass  der  vordere 
untere  Hand  des  Nasenscheidewandknorpels  nicht  gerade  nach  unten  gegen 
das  Septum  mobile  gerichtet  ist,  sondern  schräg  in  ein  Nasenloch  hineinragt; 
manchmal  befindet  sich  an  diesem  Räude  des  Knorpels  eine  stumpfe  Ecke, 
vrelche  dann,  von  der  Schleimhaut  überzogen,  selbst  etwas  über  den  Rand  des 
Nasenloches  hervortritt;  natürlich  findet  man  am  anderen  Nasenloche  über  dem 
Septum  mobile  eiue  Vertiefung.  In  einem  solchen  Falle  sah  ich  einmal  eine 
heftige  Quetschung  mit  nachfolgender  Eiterung  in  Folge  einer  versuchten 
Polypen-Extraction;  seither  sind  mir  schon  mehrere  Fälle  vorgekommen,  wo 
derartige  Menschen  von  mir  die  Polyp-Extraction  verlangten. 

Operaliou  bei  schicfsteluüidciii  Kascns«  hcidcwaiulkiiori»el. 

Die  oben  beschriebene  Anomalie  am  unteren  Rande  des  Nasenscheide- 
wandknorpels wird  am  besten  dadurch  beseitigt,  dass  man  die  Schleim- 
haut welche  den  hervorragenden  Knorpelrand  bedeckt,  spaltet,  den  Knorpel 
selbst  auch  an  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  Schleimhaut  ablöst 
und  das  hervorragende  Stück  abschneidet.  Das  Erhalten  der  Schleimhaut 
ist  hier  wesentlich  wichtig,  und  zwar  an  beiden  Seiten  des  Knorpels,  denn 
im  entgegengesetzten  Falle  bleibt  ein  Loch  im  Septum.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  es  wichtig,  zu  wissen,  dass  die  Schleimhaut  dünn  und  mit 
dem  Perichondrium  welches  geschont  werden  muss,  fest  verwachsen  ist. 

Chassaignac,  der  ebenso  operirte,  trennte  die  Schleimhaut  blos 
auf  der  Seite,  wo  der  Knorpel  hervorragte.  Dies  ist  jedoch  mit  der  Gefahr 
verbunden,  die  Schleimhaut  der  entgegengesetzten  Seite  mit  auszuschneiden 

Ein  einfaches  Durch-  und  Einschneiden  des  Knorpels,  was  auch 
Dieffenbach  empfohlen  hat,  so  wie  das  gewaltsame  Brechen  oder 
mechanische  Ausdehnung  durch  Röhrchen,  sind  ganz  nutzlose  Manoeuvres 

Blandin  hat  in  einem  Falle  von  bedeutender  S-förmiger  Abweichung 
des  Nasenschneidewandknorpels,  wodurch  das  Athmen  durch  die  Nase  ganz 
.Löolich  wurde,  mit  einem  Locheisen  eine  grosse  Oeftnung  durch  da 
S  1;  gemacht,  die  den  Uebergang  der  Luft  aus  einem  Nasenloch,  in 
ITZäl  gestattete.    Das  beseitigt  wohl  die  Functionsstörung,  hebt  aber 

die  Entstellung  nicht  auf.  ,    ,     ,  Ycr- 

I„  „e„ester  Zeit  hat  Demarquay  ein  dem  " 
fahre,,  im  Endresultate  gleiehkommendes  ausgeführt    Er  spaltete  nam  , oh 
dt,  Septum  mobile  in  der  Mittellinie  „nd  ebenso  d,e  * 
Septum  und  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nase,,scl,e,dewandkno,pels 
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befindliche  Scbleimhautduplicatur ,  löste  dann  an  der  linken  Seite,  nach 
>velcher  der  Knorpel  ausgebuchtet  war,  die  Schleimhaut  los  und  schnitt 
das  vorspringende  Stück  des  Knorpels  ab.    Schliesslich  wui'de  die  Wunde 
an  der  Nase  genäht.    Die  von  uns  oben  angegebene  Excision  ist  jedoch 
für  geringere  Difformitäten  deswegen  vorzuziehen ,  weil  sie  keine  Narbe 
an  der  Nasenspitze  setzt.   Bei  grösseren  Difformitäten  dagegen  wäre  das 
Terfahreu  von  Demarquay  viel  zweckmässiger,  als  das  seitliche  Auf- 
schlitzen des  Nasenloches,  welches  letztere,  wie  wir  aus  der  anatomischen 
Anordnung  der  Nasenkuorpel  gesehen  haben,  eine  grössere  Entstellung 
zurücklässt. 

Subcutane  Durclischnciduiig  zur  Gerailrichtuiig  der  schiefen  Nase. 

Dieffenbach  schlägt  hierfür  folgendes  Verfahren  vor:  Man  hebt 
die  Haut  auf  dem  Rücken  der  Nase  über  der  Grenze  zwischen  den  Knochen 
lind  den  Knorpeln  in  die  Höhe,  durchsticht  die  Haut  unter  der  Falte, 
führt  die  Spitze  des  Tenotoms  scharf  über  den  Rücken  fort,  bis  man  in 
der  Wangengegend  angekommen  ist,  und  durchschneidet  dann  im  Zurück- 
ziehen an  der  Grenze  des  Knochens  den  dreiecldgen  Knorpel  und  auch 
die  Scheidewand  total.  Man  zieht  dann  das  Messer  heraus,  geht  durch 
dieselbe  Oefifnung  wieder  ein,  schiebt  den  Rücken  der  Klinge  unter  der 
Haut  entlang  und  durchschneidet  ebenso  den  anderen  dreieckigen  Knorpel. 

In  die  Nase  wird  dann  Charpie  gebracht,  lange  Pflasterstreifen  von 
der  Schläfe  über  die  Nase  und  den  Unterkiefer  angelegt  und  die  Nase 
dadurch  "stark  auf  die  andere  Seite  hinübergezogen  ^  so  dass  sie  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  schief  steht.  Die  Heilung  soll  immer  gut  von 
Statten  gehen. 

Wenn  der  Schiefstand  der  Nase  ein  angeborner  ist ,  wo  also  auch 
das  knöcherne  Gerüst  Theil  nimmt,  wird  wahrscheinHch  nach  der  Heilung 
die  Entstellung  eine  noch  grössere  sein. 


Rhiuoplaslik. 

I.  Tütale  Rhlnoplftstik. 
Zu  dieser  zählen  wir  nicht  blos  die  Bildung  einer  ganzen  Nase,  wie 
aus  einem  Gusse,  sondern  auch  jene  Nasenbildungen,  bei  welchen  einzelne 
Theile  der  alten  Nase  erhalten  werden,  jedoch  der  grössere  Theil  neu  ge- 
bildet wird.  Die  erste  Art  der  Rhinoplastik  ist  die  schwierigste  und  auch 
der  Haupttypus  der  Nasenbildung;  wir  werden  daher  auch  hauptsächlich 
von  dieser  sprechen. 

Therapeutischer  Werth. 

Zum  grössten  Theile  ist  der  Zweck  dieser  Operation  ein  kosmetischer, 
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indem  er  eine  der  absclireckeiidsten ,  liässliclisten  Difforruitäten  des  Ge- 
sichtes beseitigt,  andererseits  aber  auch  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Func- 
tion des  Goruchsorganes  ist,  indem  vielfache  Beobachtungen  gezeigt  haben, 
dass  ein  dui  eh  den  Mangel  der  äusseren  Nase  bedingter  Verlust  des  Geruches 
nach  gelungener  Rhinoplastik  sich  wenigstens  theilweise  wieder  ersetzte. 

Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  dass  diese  Operation  nicht  «elten 
misslingt  und  dann  oft  eine  grössere  Difformität  zurückbleibt,  als  die  ur- 
sprüngliche war.   Gefahren  für  das  Leben  bringt  diese  Operation  sehr  wenig. 

A)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut, 
Diese  Operation  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  auf  einen  mehr 
weniger  dreieckig  geformten,  allenthalben  wundgemachten  Substanzverlust 
an  der  Stelle  der  Nase  ein  aus  der  Stirnhaut  ausgeschnittener  Lappen 
aufgenäht  und  aus  dessen  breiterem  Ende  die  Nasenspitze  und  die  Nasen- 
flügel gebildet  werden.  Der  Substanzverlust  stellt  ein  mit  seiner  Spitze 
nach  oben  gerichtetes  Dreieck  dar,  der  Stirnlappen  bildet  ein  mit  der 
Spitze  nach  unten  stehendes  Dreieck. 

Au  der  Spitze,  d.  h.  dem  untersten  Theile ,  bleibt  der  sonst  ganz  ab- 
gelöste Lappen  mit  der  umhegenden  Haut  im  Zusammenhange ;  diese  Stelle 
nennt  man  den  Stiel  oder  die  Ernährungsbrücke  des  Lappens. 

Die  wichtigsten  Punkte,  über  welche  verschiedene  Ansichten  unter 
den  Chirurgen  bestehen,  sind: 

a)  die  Stellung  und  Lage  des  Lappens  auf  der  Stirn ,  so  wie  die 

Stelle  und  Lage  der  Ernäh- 
rungsbrücke ; 

b)  die  Bildung  der  Nasen- 
löcher oder,  mit  anderen  Wor- 
ten, die  Bildung  der  Spitze  des 
Septums  und  der  Nasenflügel. 

Ad  a)  Dieffenbach 
stellte  den  Lappen  auf  der 
Stirn  so,  dass  seine  Längen- 
achse, so  wie  die  Achse  der 
Ernährungsbrücke,  parallel  zur 
Längeuachse  des  Körpers  ste- 
hen. Da  jedoch  hierbei  der  Stiel 
des  Lappens  sehr  stark  gedreht 
werden  muss,  so  haben  Mehrere 
empfohlen,  den  Stiel  seitlich  ab- 
zubiegen (Fig.  287)  und  den- 
selben bis  unter  den  Kopf  der 
Augenbrauen  herabzuschueiden, 


Fig.  287. 
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so  dass  derselbe  aucli  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  niclit  zu 

stark  gezerrt  werde. 

Lisfranc  hat  zuerst  empfohlen,  den  Lappen  seitlich  aus  der  Stirn 

zu  nehmen  (Fig.  288),  so  Fig.  288.  ^ 

<iass  der  Stiel  in  der  Ver- 

Jtängerung  der  Achse  des 

Lappens,  dieser  letztere  abei- 

schräg  zur  Längenachse  des 

Körpers  steht. 

Was  den  Werth  dieser  bei 
den  Verfahren  betrifft,  so  hat 
L  i  s  f  r  a  n  c  u.  seineAnhänger 
dem  erstereu  vorgeworfen, 
dass  bei  etwas  niedriger  Stirn 
der  Lappen  zum  Theil  aus 
der  behaarten  Schädelhaut 
besteht  und  dass  der  Stiel 
des  Lappens  ausserordent- 
lich gedreht  wird ;  Letzteres 
wird  wohl  zum  Theil  durch 
das  Ablenken   des  Stieles 
einer  Seite  vermieden;  das 
Erstere  ist  ober  ein  erheblicher  Nachtheil.    Wenn  auch  Dieffenbach 
behauptet,  dass  diese  Haare  später  von  selbst  oder  nach  mehrmaligem 
Ausreissen  verschwinden,  so  muss  man  nicht  vergessen,  dass  gerade  aus 
diesem  Theile  des  Lappens  die  Nasen  Scheidewand  gebildet  werden  muss, 
deren  Auwachsen  durch  die  emporschiessenden  Haare  verbindert  werden 
kann.    Gewiss  aber  ist  das  Hinwegnehmen  der  Hefte  durch  die  nach- 
wachsenden Haare  erschwert.    Der  schrägen  Stellung  des  Lappens  hat 
man  hauptsächlich  vorgeworfen,  dass  die  Augenbraue,  über  welcher  der 
Lappen  ausgeschnitten  wurde,  während   der  Vernarbung  emporgezogen 
werde;  dies  ist  jedoch  ein  ganz  erdachter  Einwurf,  indem  die  Beobachtung 
nie  etwas  Derartiges  lehrt.    Wäre  dieses  Emporziehen  der  Augenbraue 
uothwendige  Folge  der  Contraction  der  Stirnwunde,  so  müssten  bei  der 
ersten  Art  der  Lappen  Stellung  die  inneren  Enden  beider  Augenbrauen 
nach  oben  gezogen  werden,  was  auch  die  Erfahrung  nirgends  zeigt.  Man 
sieht  bei  unbefangener  Beü-achtung,  dass  die  schräge  Stellung  des  Lappens 
vie  mehr  Vorzüge  besitzt,  als  die  senkrechte  Stellung.    Ich  wähle  diese 
btellung  immer. 

Ad  h)  Die  Bildung  des  Septuras  und  der  Nasentiügel  oder  die  Um- 
randung dei-  Nasenlöcher  hat  Dieffenbach  derart  geformt,  dass  er 
von  der  Mitte  des  au  der  Oberlippe  zu  befestigenden  Randes  vom  Lappen 
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ein  sclimales  Viereck  abgehen  lies  (s.  Fig.  287);  dadurch  wurden  die 
Nasenflügel  durch  einen  Wundrand  begrenzt,  der  nicht  nur  eingekrempt, 
sondern  auch  concentrisch  zusammengezogen  wurde,  wodurch  die  Nasen- 
löcher verengt  und  kreisrund  wurden ;  Letzteres  giebt  der  Nase  ein  un- 
schönes Aeussere. 

T^ig-  "-89-  D  e  1  p  e  c  h  Hess  den  Lappen 

an  seinem  freien  Ende  in  drei 
lange  Schnäbel  auslaufen  (Fig. 
289),  von  denen  der  mittlere 
Spitze  und  Septum,  die  zwei 
seitlichen  die  Nasenflügel  bilden 
sollten ;  allein  so  gross  auch 
die  Nasenlöcher  ursprünglich 
dadurch  werden,  so  bleiben  sie 
doch  ohne  wesentliche  Stütze 
und  müssen  einsinken.  Die 
beste  Form  erhalten  die  Nasen- 
löcher durch  die  Verdoppelung  des  Lappens  in  der  Gegend  der  Nasen- 
löcher nach  Labat.    Zu  diesem  Ende  wird  der  Lappen  oben  rund  ge- 
schnitten (Fig.  288),  durch  2  vom  Rande  nach  der  Mitte  des  Lappens 
laufende  Schnitte  wird  das  Septum  begrenzt  und  durch  Zusammenklappen 
der  neben  dem  Septum  liegenden  Hautpartien  die  Verdoppelung  der  Flügel 
vorgenommen.    Ich  mache  jedoch  die  Einschnitte  in  den  Lappen  schräg, 
wie  die  punktirten  Linien  in  Fig.  288  zeigen;  dadurch  erreiche  ich  mehrere 
Zwecke:  einmal  können  die  Nasenflügel  nicht  so  dick  ausfallen,  wie  bei 
Labat,  und  zweitens  ist  das  Septum  kein  einfacher  Streifen,  sondern 
eine  breite  DupUcatur,  die  eine  Strecke  in  die  Nasenhöhle  hinaufreicht 
und  die  Nasenspitze  vortrefflich  stützt;  auch   ist  die  Umrandung  dem 
natürlichen  Nasenloche  ähnlicher,  mehr  oval  als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  nun  beschriebenen  sind  die  wesentUchen  Modificationen.  Es 
gibt  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Varianten,  welche  jedoch  keine  nähere 
Berücksichtigung  verdienen,  weil  sie  ganz  unwesentliche  Punkte  betreffen. 
Ausführung  der  Operation. 

Der  Listrumenten-Apparat  ist  höchst  einfach :  einige  convexschneidige 
Messer  mit  nicht  zu  breiter  Klinge,  Heftnadeln,  Karlsbader  Stecknadeln, 
Pincetten,  Scheeren,  Schwämme  etc. 

Der  Kranke  sitzt  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster,  em  Gehulfe  fixir 
seinen  Kopf  durch  die  an  beiden  Seiten  angelegten  Hände  und  druckt 
denselben  gegen  seine  Brust;  der  Operateur  steht  vor  demselben  m.d 
beginnt  die  Operation  mit  der  Wundmachung  an  der  Nase.  Ist  die  J^ase 
durch  eine  Geschwulst  entartet,  so  wird  dieselbe  in  Form  emes  Dx-eiecks 
exstirpirt,  indem  man  zwei  schräg  von  der  Glabella  nach  unten  und  aussen 
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laufende  Schnitte  fülirt,  welche  über  der  Oberlippe  durch  einen  Querschnitt 
verbunden  werden ;  hierauf  wird  das  Krankhafte  entfernt.  Alles ,  was 
vom  knöchernen  Nasengeriist  erhalten  werden  kann,  soll  erhalten  werden, 
indem  dadurch  der  Lappen  eine  Stütze  bekommt  und  nicht  so  unförmlicli 
einzuschrumpfen  im  Stande  ist. 

Ist  die  Nase  verloren  gegangen  und  besteht  an  der  Stelle  derselben 
ein  länglich-rundes  Loch,  so  wandle  man  dasselbe  durch  die  oben  ge- 
nannten Schnitte  in  eine  dreieckige  Oeffnung  um.  Diese  zwei  schrägen 
Schnitte  müssen  entsprechend  den  Seitenrändern  der  Nase  und  senkrecht 
auf  die  Hautoberfläche  geführt  werden. ') 

.  Erst  nach  der  Wundmachung  nehme  mau  das  Maass  für  die  Grösse 
des  Lappens,  denn  erst  nach  der  Verwundung  kann  man  die  Grösse  und 
Form  der  Wunde  richtig  beurtheilen.    Die  meisten  Chirurgen  nehmen 
nach  Dieffenbach's  Vorschlag  vor  der  Wundmachung  das  Maass,  in- 
dem sie  die  zu  bildende  Nase  aus  einem  Stück  Leder  formen,  und  zwar 
J  4  oder  mehr  grösser,  als  die  Nase  sein  soll.    Dieser  Lederlappen  wird 
an  einer  Seite  dünn  mit  Pflaster  bestrichen,  auf  die  Stirn  aufgeklebt  und 
auf  demselben,  wie  auf  einem  Lineale,  der  Lappen  ausgeschnitten.  Dass 
man  dieses  Modelliren  der  Nase  vor  der  Wundmachung  in  denjenigen 
Fällen  nicht  anwenden  kann,  in  welchen  eine  Exstirpation  der  Plastik 
vora,ngeht,  versteht  sich  von  selbst:  aber  auch  bei  überhäutetem  Sub- 
stanzverlust ist  es  nicht  sicherer,  als  das  einfache  Papiermaass,  denn  es 
handelt  sich  nur  um  die  Gewissheit  über  3  Dimensionen,  nämlich  die  Höhe 
der  Nase,  d.  h.  die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  knöchernen  Spina  . 
nasalis,  dann  die  Breite  der  Nase  und  die  Länge,  d.  h.  die  Distanz  zwi- 
schen der  Stirnglatze  und  der  projectirten  Nasenspitze.   Es  ist  am  besten, 
man  macht,  während  der  Gehülfe  die  Blutung  am  Substanzverlaste  etwas 
stillt,  aus  Papier  die  beiläufige  Form  einer  Nase  in  folgender  Weise :  Man 
nimmt  ein  Octavblatt  nicht  zu  weichen  Papiers,  legt  dasselbe  zuerst  in 
der  Mittellinie  der  Länge  nach  zusammen;  nachdem  man  es  nun  wieder 
geöffiiet,  biegt  man  in  der  Nähe  eines  der  kurzen  Räuder  ein  1 1/2— 2" 
breites  Stück  der  Quere  nach  ein ;  die  Breite  dieses  Saumes  bestimmt  die 
Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Oberlippe.    Während  man  nun  das 
Blatt  der  ganzen  Länge  nach  abermals  faltet  und  zu  gleicher  Zeit  an 
der  unteren  queren  Faltung  ebenfalls  einbiegt,  entsteht  nach  unten  durch 


')  Eühring  empfahl  hei  der  Verwundung  des  Defectes  und  bei  der  Excision 
des  btirnlappens-die  Schnitte  in  schräger  Richtung  zufuhren,  so  dass  die  Epidermis- 
FUche  de^.  letzteren  kleiner  ist  als  die  entgegengesetzte  und  die  Lappenränder  unter 
die  Rander  des  Defectes  eingeschoben  werden,  was  er  Einfalzung  nennt.  Die  Be- 
rührung der  Wundränder  soll  dadurch  inniger  werden  und  zur  Vereinigung  derselben 
schon  Collodmm  statt  der  Hefte  ausreichen.  Dies  ist  im  Ganzen  genommen  eine 
nicht  nur  nutzlose,  sondern  mitunter  auch  gefährliche  Spielerei. 
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Verdoppelung  die  Form  der  Nasenlüclier  (Fig.  290  a).  Dieses  so  zu- 
sammengelegte Papier  sclmeidet  man  von  der  Seite  her  mit  der  Scheere 
so  zu,  dass  man  die  beiläufige  Form  der  gewünschten  Nase  erzielt  (Fig. 
290  h).   Dieses  Blatt  Papier  passt  man  nun  dem  Substanzverluste  an  uud 

Fig.  290  a,  6. 


sieht,  dass  dessen  Ränder  überall  genau  anliegen,  zu  gleicher  Zeit  aber 
die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Oberlippe  am  Papier  erhalten 
wird.    Dieses  Blatt  breitet  man  schräg  auf  der  Stirn  aus,   so  dass  der 
Stiel  unterhalb  des  inneren  Endes  einer  Augenbraue  zu  stehen  kommt. 
Nun  schneidet  man  mit  dem  convexen  Messer  den  Lappen  so  um,  dass 
man  überall  4—6"'  entfernt  von  dem  Rande  des  Papiers  die  Haut,  Galea 
apoueurotica,  und  die  dazu  gehörenden  Theile  des  Stirnrauskeln  durch- 
trennt. Dieser  Lappen  wird  nun  dicht  vom  Periost  lospräparirt  bis  gegen 
den  Stiel  hin;  sollte  auf  dem  Nasenrücken  nicht  schon  durch  die  be- 
grenzenden Schnitte  die  Haut  durchschnitten  sein,  so  geschieht  dies  durch 
Verlängerung  desjenigen  Schnittes,  der  über  die  Glabella  läuft.  Nun  w^ird 
der  Lappen  an  den  Rändern  und,  wenn  etwas  vom  knöchernen  Nasen- 
gerüst erhalten  werden  konnte,  auch,  an  der  wunden  Fläche  von  Blut- 
gerinnsel gereinigt  und  herabgeschlagen,  d.  h.  am  Stiele  so  gedreht,  dass 
die  Cutisfläche  des  Lappens  nach  aussen  steht.   Hierauf  schlägt  man  den 
untern  Theil  des  Lappens  derart  gegen  die  wunde  Fläche  desselben  um, 
wie  wir  dieses  bei  der  Anfertigung  des  Papier-Modelles  gesehen  haben. 
Nachdem  man  sich  auf  diese  Weise  von  der  Form  des  unteren  Nasen- 
theiles  (Spitze,  Septum  und  Flügel)  genau  überzeugt  hat,  schneidet  man 
den  unteren  umgeklappten  Theil  vom  freien  Rande  zweimal  etwa  5/, ' 
weit  mit  einer  scharf  schneidenden  Scheere  schräg  ein.  Der  mittlere  drei- 
eckio-e  Lappen  wird  durch  Zusammenlegen  zur  Nasenscheidewand.  Auf 
dieselbe  Weise  wird  durch  Verdoppelung  auf  jeder  Seite  der  Nasenflügel 
gebildet.    Sollte  der  Lappen  zu  dick  sein ,  so  kann  man  an  den  nach 
innen  geschlagenen  Stücken  von  dem  Unterhaut-Bindegewebe  enien  T heil 
flach  hinwegnehmen.  Die  oben  erwähnten  senkrechten  Einschnitte  erlauben 
die  Bildung  geräumigerer  NasenötTnungen,  als  dies  beider  einfachen  ^  er- 
doppelung  ohne  Einschnitte  möglich  ist. 
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Nachdem  so  die  Form  und  Gestalt  der  Nase  gebildet  ist,  so  schreitet 
man  zur  Anlegung-  der  Naht. 

Die  ersten  sehr  wichtigen  Nähte  sind  die,  welche  ^^1- 
die  hinteren  Enden  der  Nasenflügel  an  die  Wangen, 
und  das  hintere  Ende  des  Septums  an  die  Oberlippe 
befestigen ;  es  sind  jederseits  drei  Knopfnahthefte 
(Fig.  291):  bei  den  Nasenflügeln  eines  nach  unten 
gegen  die  Oberhppe,  eines  gegen  die  Wange  und  das 
dritte  gegen  die  Nasenscheidewand  hin,  also  schon 
im  Nasenloche;  am  Septum  liegt  ein  Heft  gegen  die  Oberlippe,  die  zwei 
anderen  gegen  die  Nasenflügel. 

Während  der  Anlegung  dieser  9  Hefte  sinkt  gewöhnhch  die  Nasen- 
spitze ein,  und  man  muss,  um  später  die  Seitenränder  gut  heften  zu 
können,  die  Nasenspitze  und  deu  Rücken  vom  Nasenloche  aus  mit  einer 
Hohlsonde  oder  einem  weibhchen  Katheter  emporheben. 

Die  Vereinigung  der  Seitenränder  geschieht  entweder  mit  der  um- 
schlungenen oder  mit  der  Knopfnaht.  Die  erstere  hat  wohl  den  Vortheil, 
dass  man  weniger  Hefte  anzulegen  braucht,  da  jedes  Heft  dieser  Naht 
in  weitere  Ausdehlmng  wirkt,  als  ein  Knopfnahtheft;  allein  es  ist  die 
Anlegung  etwas  mühsamer,  indem  die  meisten  Nadeln  eingebogen  werden 
müssen.  Dieses  Letztere  erschwert  noch  mehr  die  Eutfei-nung  der  Hefte, 
indem  die  gebogenen  Nadeln  den  Stichcanal  und  auch  die  frische  Narbe 
zerren. 

Die  Stiruwunde  vereinigt  man  nicht,  nur  in  der  Gegend  der  Augeu- 
brauen  oder  der  Stirnglatze  legt  man  ein  Heft  der  Knopf-  oder  um- 
schlungenen Naht  au.  .Der  übrige  Theil  der  Wunde  heilt  durch  Granu- 
lation. Man  hat  früher  allerhand  Versuche  gemacht,  diese  Wunde  zu 
verschhessen,  allein  man  ist  bald  davon  abgekommen,  da  dies  durch 
einfache  Herbeiziehung  der  Wundränder  nicht  geht,  sondern  verschie- 
dene Unterminirungeu  oder  Hülfsschnitte,  also  abermals  eine  Plastik,  uoth- 
wendig  macht;  aber  trotz  aller  dieser  Versuche,  die  immerhin  die  Ver- 
letzung bedeutender  machten,  rissen  die  Hefte  aus  imd  es  heilte  danu 
doch  die  Wunde  erst  per  grauulationem. 

Man  bedeckt  die  Stirnwunde  mit  einem  in  Oel  getauchten  Leinwaud- 
lappchen,  welches  so  lange  liegen  bleibt,  bis  Eiterung  an  der  Wunde 
eintritt.  Mau  hat  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  das  Absterben  des  Periosts 
und  des  Knochens  gefürchtet,  allein  die  Erfahrung  hat  diese  Befürch- 
tungen beseitigt,  indem  wirklich  blossgelegte  Knochenstelleu,  sei  es  durch 
Absterben  des  Periosts,  oder  durch  primäres  Abschneiden  desselben  wäh- 
lend der  Lospräparation  des  Stirnlappens,  nicht  nekrosiren ,  sondern 
ach  Schwund  der  compacten  Lamelle  sich  alsbald  mit  Granulationen 
UDerziehen. 

LiNiiAET,  Compendium.   3.  Aull 
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Um  die  Nasenlöcher  offen  zu  erhalten,  und  zu  gleicher  Zeit  da» 
Zusamraeuwachsen  der  Duplicaturen  zu  unterstützen,  führt  man  in  die 
Nasenlocher  vulcanisirte  Cautschuk-Röhrchen  ein,  die  man  an  dem  Ende, 
welches  in  die  Nase  hineinragt,  mit  Oel  bestreicht.  Dieffenbach  schob, 
um  das  Einsinken  des  Nasenrückens  zu  verhüten,  etwas  Charpie  hoch 
hinauf  unter  den  Lappen,  und  führte  dann  durch  die  Nasenlöcher  Feder- 
kiele ein,  welche  mit  Charpie  umwickelt  waren.  Das  Erstere  ist  jedocli 
ganz  zu  verwerfen ,  da  es  deswegen  gar  nichts  nützen  kann ,  weil  die 
hintere  oder  untere  Seite  der  Charpie  frei  in  der  Nasenhöhle  liegt,  und 
daher  auf  den  Lappen  nicht  drücken  kann. 

Das  Septum  bildet  Dieffenbach,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
dui'ch  Zusammenlegen  eines  zollbreiten  Hautlappens;  um  nun  dasselbe 
schmäler  zu  machen ,  comprimirte  er  es  mit  einem  aus  mehreren 
Baumwollfäden  gebildeten  Dochte,  den  er  bei  einem  Naseuloche  ein-,  und 
über  dem  Septum  weg,  durch  das  andere  Nasenloch  herausführte.  Die 
Enden  des  Dochtes  wurden  in  einem  breiten  Knoten  zusammengebunden. 

Dieses  Verfahren  ist,  wenn  die  Röhrchen  im  Naseuloche  gut  an- 
liegen, einerseits  überflüssig,  und  andererseits  nachtheilig,  weil  es  uoth- 
wendig  eine  Zerrung  an  den  Nähten  verursacht. 

Die  weitere  Behandlung  des  transplantirten  Lappens  sowohl,  als 
auch  der  Stirnwunde  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen  geleitet.  Es 
ist  nur  zu  bemerken ,  dass  ein  stark  turgescirender  rother  Lappen  eine 
Antiphlogose  erfordert,  nöthigenfalls  durcli  Ansetzen  von  Blutegeln  auf 
den  Lappen  selbst.  Wenn  der  Lappen  blass  und  eingefallen  erscheint, 
wird  derselbe  nur  einfach  bedeckt  und  zwar  durch  ein  in  Oel  getauchtes 
Lein  Wandläppchen.  Das  Auflegen  von  Charpie  unmittelbar  auf  die  Nase 
ist  zu  verwerfen,  indem  die  Fäden  an  den  Wundrändern  ankleben,  und 
schwer  entfernt  werden  können. 

Die  Nähte  werden  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  nach  36 — 43 
Stunden  entfernt.  Es  ist  ein  ganz  fehlerhafter  Grundsatz,  den  manche 
Chirurgen  aufstellen,  die  Nähte  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  sie  durch- 
geschnitten haben.  Nach- Entfernung  der  Hefte  .legt  man  englische  Kleb- 
pflasterstreifen an. 

Die  nun  beschriebene  Rhinoplastik  ist  der  Typus  für  die  totale  Bil- 
dung einer  Nase.  So  wie  bei  allen  plastischen  Operationen,  müssen  auch 
bei  der  Nasenbildung  in  concreten  Fällen  grössere  oder  kleinere  Abän- 
derungen vorgenommen  werden.  Wir  wollen  einige  derselben  hier  erwähnen. 

So  kann  es  geschehen,  dass  nach  der  Wundmachung  des  Stumpfes 
oder  nach  der  vorhergehenden  Exstirpation  eines  Neugebildes  der  Sub- 
stanzverlust auf  einer  Seite  weiter  gegen  die  Wange  reicht,  als  auf  der 
anderen.  Dem  entsprechend  muss  dann  auch  der  Lappen  auf  der  cor- 
respondirenden  Seite  ausgebuchtet  sein. 
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Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  jede  Hautnase,  wenn  sie  nicht 
von  unten  lier  gestützt  ist,  entweder  einsinkt,  oder  sich  kugelförmig  auf- 
rollt, und  haben  daher  empfohlen.  Alles,  was  vom  knöchernen  und  knor- 
peligen Gerüste  der  Nase  erhalten  werden  kann,  zu  erhalten,  weil  der 
Stirnlappen  dadurch  eine  zweckmässige  Stütze  bekommt.  Dieser  Umstand 
wurde  von  allen  Chirurgen  hoch  augeschlagen,  ja  es  hat  Dieffenbach 
in  manchen  Fällen  vorgeschlagen,  einen  Theil  der  alten  Nasenhaut  als 
Gerüste  zu  benützen.    Man  denke  sich  ein  rundes  Loch  in  der  Gegend 
des  knorpeligen  Theiles  der  Nase,  über  diesem  die  Nase  eingesunken, 
die  Haut  dünn  und  fest  an  den  Knochen  anhängend.     Hier  machte 
Dieffenbach  ebenfalls  3  Schnitte,  welche  die  Haut  zunächst  des  Loches 
als  dreieckige  Lisel  isolirt  haben.    Diese  Insel  bheb  über  dem  zu  über- 
pflanzenden Lappen  hegen,  und  bildete  so  eine  Stütze  für  den  Stirn- 
lappen, dessen  Eänder  wie  bei  der  gewöhnUchen  Rhinoplastik  mit  den 
Wundrändern  der  Wangenhaut  genäht  werden. 

B.  Langenbeck  hat  im  HinbHck  auf  die  etwas  sanguinischen 
Hoffnungen,  die  man  in  der  neueren  Zeit  von  dem  Wiederersatze  der 
Knochen  durch  transplantirte  Beinhautlappen  hegt,  bei  der  Nasenbildung  das 
Periost  des  Stirnbeins  in  der  ganzen  Breite  des  Lappens  abgeschabt  und 
mit  dem  Stirnlappen,  mit  welchem  das  Periost  innig  verbunden  blieb,  auf 
dem  Substauzverluste  befestigt.    Bei  einer  Nachoperation  zeigten  sich  in 
einem  behufs  der  Untersuchung  abgeschnittenen  Stückchen  vom  verpflanzten 
Lappen  unter  dem  Mikroskop  deutliche  Knochen-Neubildungen.  Gesetzt, 
es  würde  wirklich  an  der  ganzen  Innenfläclie  des  Periosts  Knochen-Neu- 
bildung eintreten,  so  würde  damit  der  Form  der  Nase  kaum  etwas  ge- 
holfen sein,  indem  die  Form  der  ganzen  Knochenplatte  vom  Stirulappen 
bedingt  würde,  der  sich  in  viel  kürzerer  Zeit  an  der  Innenfläche  zusam- 
menzieht, als  die  Knochenlamelle  sich  bilden  kann.    Auch  schlug  Lan- 
genbeck bei  vollständiger  Zerstörung  der  Nase  vor,  die  Haut  der  Um- 
gebung des  Nasendefectes  bis  auf  den  Knochen  durchzuschneiden,  sammt 
dem  Periost  von  demselben  abzulösen,  und  so  herunterzuschlagen,  dass 
die  Epidermis-Fläche  der  Nasenhöhle  zugewandt  wäre,  während  das  Pe- 
riost frei  zu  Tage  läge.    Ueber  diese  Unterlage  würde  man  nun  den 
Stirnhautlappen  transplantiren.    Auf  diese  Weise  würde  das  Pericranium 
des  Stirnlappens  auf  dem  Periost  der  Unterlage  ruhen,  also  2  periosteale 
Flächen  mit  einander  verbunden  und  die  Chancen  der  Knochen-Neubildung 
gtinstiger  sein. 

Ich  habe  mich  an  einem  Präparate  von  einer  Nase,  die  ich  mehrere 
Jahre  vor  dem  Tode  des  Patienten  aus  der  Stirnhaut  machte,  überzeugt, 
dass  es  genügt,  die  Galea  aponeurotica  cranii  mitzunehmen,  lun  eine 
glatte,  ebene  und  feste  Innenfläche  an  der  neugebildeten  Nase  zu  erhalten. 
Das  Präparat  befindet  sich  noch  im  Museum  zu  Würzburg.    Die  Innen- 
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fläclie  des  Nasondaclies  ist  tief  concav,  glatt,  vollkommen  eben  und  die 
ganze  Nase  fest  und  derb,  so  dass  sie  beim  Eiusteclien  mit  Nadeln 
knistert. 

Es  ist  eine  sehr  bekannte  Beobachtung,  dass  die  Umrandung  des 
Nasenloches,  sowie  die  Nasenspitze  bei  allen  llautnasen  nie  so  scliöu 
ausfallt,  wie  dies  bei  natürlichen  Nasen  der  Fall  ist,  da  die  Knorpel 
diesem  Theile  der  Nase  fehlen.    Am  auffallendsten  ist  dies  in  der  Naso- 
labialfurche  am  hintern  Ende  des  Nasenflügels.    Es  haben  daher  viele 
Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  man  möge  von  den  Nasenflügeln 
Alles  erhalten,  was  zu  erhalten  ist.    Eine  andere  in  der  Neuzeit  viel 
zahlreichere  Partei  behauptet  das  Gegentheil,  dass  nämlich  die  Koste  der 
Nasenflügel  oder  überhaupt  des  knorpeligen  Theiles  der  Nase  sich  auf- 
rollen und  zusammenziehen,  mit  einem  Worte  nach  kürzerer  oder  län- 
gerer Zeit  die  neue  Nase  verunstalten.    Diese  wollen  in  allen  Fällen  die 
Reste  der  Nasenflügel  entfernen  und  die  Nase  immer  wie  aus  einem 
Gusse  aus  einem  einzigen  Stirn  läppen  bilden.    Beide  Ansichten  sind  in 
dieser  Weise  zu  übertrieben,  obwohl  an  beiden  etwas  Wahres  ist.  Wenn 
bei  vollkommenem  Verluste  der  Nase  von  den  Nasenflügelknorpeln  drei- 
eckige oder  unregelmässige  Lappen  übrig  bleiben,  so  rollen  sich  dieselben 
muldenförmig  gegen  die  Nasenhöhle  zu  auf;  wenn  man  nun  diese  auf- 
gerollten Flügel  ganz  erhalten  will,  so  werden  sie  sich  ganz  gewiss  früher 
oder  später  wieder  zusammenrollen  und  die  Nase  verunstalten,  ^"^'enn 
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man  aber  die  ganze  Umsäiimiing-  der  Nasenlöcher,  den  Rand  der  Nasen- 
flügel, das  Septum  mobile  und  die  Nasenspitze  erhalten  kann,  so  wird 
die  Nase  nie  verunstaltet  und  erhält  an  der  Umrandung  des  Nasenloches 
eine  sehr  schöne  Form.    Ich  habe  schon  mehrere  Fälle  in  der  Weise  operirt 
und  einen  derselben  in  der  Zeitschrift  der  physikalischen  Gesellschaft  in 
Würzbnrg  beschrieben  (Fig.  292  a,  b  u.  293).   Es  war  ein  Epithelialkrebs, 
bei  dessen  Exstirpation  der  ganze  knorpelige  und  ein  Theil  der  knöchernen 
Nase  verloren  ging;  es  konnten  nur  die  die  Umrandung  der  Nasenlöcher 
bildenden  Theile  in  der  Breite  von  3'"  und  am  hinteren  Ende  des  linken 
Nasenflügels  von  4'"  erhalten  werden. 

Dieffenbach  hat  den  Ersatzlappen  auch  aus  der  Scheitelhaut  ge- 
nommen und  dieses  Verfahren  für  dringende  Fälle  empfohlen.  Die  Haare 
sollen  später  ausfallen  und  die  wieder  wachsenden  mit  der  Cilien-Pincette 
ausgerupft  und  durch  Subhmatwasser  die  Neuproductiou  verhindert  werden. 
Ein  nicht  sehr  nachahmenswerthes  Verfahren. 
N  a  c  h  0  p  e  r  a  t  i  0  n  e  n . 

1.  Die  jedesmal  nothwendige  Nachoperation  ist  die  Exstirpation  der 
Ernährungsbrücke.  Diese  bildet  nämlich  in  Folge  ihrer  Drehung  einen 
erhobenen  entstellenden  Wulst.  Die  Exstirpation  geschieht  am  besten 
durch  zwei  halbelliptische  Schnitte,  welche  die  Brücke  in  sich  fassen 
und  durch  Nähen  der  dadurch  entstandenen  Wuudränder.  Das  einfache 
Durchschneiden  der  Brücke  genügt  nicht,  die  Entstellung  zu  beseitigen. 
Sollte  von  der  Ernährungsbrflcke  an  der  Nasenrücken  zu  sehr  prominiren, 
so  kann  man  denselben  dadurch  niedriger  machen,  dass  man  ein  myi-ten- 
blattförmiges  Stück  mit  möglichst  viel  subcutanem  Bindegewebe  ausschneidet. 

2.  Durch  unregelmässiges  Schrumpfen  des  transplantirten  Lappens 
entstehen  an  der  Oberfläche  der  Nase  rundliche  Wülste.  Wenn  dieselben 
klein  sind,  räth  Dieffenbach,  dieselben  mit  einem  kleinen  flachrunden 
Brenneisen  zu  zerstören.  Grössere  Hervorwölbungen  können  dadurch 
beseitigt  werden,  dass  man  myi-tenblattförmige  Streifen  ausschneidet,  und 
den  Substanzverlust  näht. 

Wenn  sich  längere  eingezogene  Furchen  zeigen,  so  kann  man  die- 
selben, wenn  sie  sehmal  sind,  dadurch  beseitigen,  dass  man  sie  ganz 
ausschneidet,  indem  man  an  den  die  Furche  begrenzenden  Hautpartien 
zwei  halbovale  an  beiden  Enden  zusammenlaufende  Schnitte  bildet. 

Wenn  man  jedoch,  wie  ich  es  stets  thue,  die  Galea  aponeurotica 
mitnimmt,  d.  h.  mit  dem  Lappen  in  Verbindung  lässt,  so  entstehen  die 
Vulstungen  und  tiefen  Furchen  sehr  selten.    An  der  Vereinigungsnarbe 
des  Lappens  mit  den  umliegenden  Theilen  bleibt  meist  eine  Einziehung 
die  nicht  zu  ändern  ist. 

3.  Häufig  ragt  die  Nasenspitze  zu  wenig  vor,  sie  erscheint  flach 
und  niedergedrückt.    Dieffenbach  empfiehlt  in  diesem  Falle  folgendes 
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Fig.  293.  Verfahren  (s.  Fig.  293): 

Man  macht  von  der  Wurzel 
bis  zur  Spitze  zwei  Ein- 
Bchnitte  zur  Seite  des 
Nasenrückens,  die  oben  in 
einem  spitzen  Winkel  an- 
fangen und  nach  unten  di- 
vergirend verlaufen.  Dieser 
lange  zungenförmige  Lap- 
pen wird  von  der  Spitze 
herab  flach  abgelöst,  bleibt  aber  nach  unten  adhärirend;  man  löst  die 
Seitenränder  der  Nase  flach  ab,  und  heftet  sie  auf  dem  Nasenrücken  zu- 
sammen. Dadurch  wird  der  dreieckige  Lappen  gegen  die  Nasenspitze 
lierabge drängt  und  diese  herausgetrieben.  Der  Keil  wird  ebenfalls  mit 
Suturen  vereinigt.  Dieses  so  sinnreich  erdachte  Verfahren  gibt  jedoch  in 
der  Praxis  keine  so  ausgezeichneten  Resultate,  als  man  vermuthen  sollte. 

Fig.  294  a,  h.  4.  Wenn  die  Nasenflügel 

oder  die  Nasenscheide- 
wand zu  dick  erscheinen, 
so  kann  man  nach  Szy- 
m  a  n  0  w  s  k  i  's  Vorschlage 
keilförmige  Stücke  aus- 
schneiden (Fig.  294,  a  die 

Schnittränder,  h  Vereinigung). 

5.  Um  die  Stirnnarbe  zu  verkleinern,  hat  man  empfohlen,  zu  wieder- 
holten Malen  kleine  myi-tenblattförmige  Läppchen  auszuschneiden. 

B)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Armhaiit. 
Diese  Operationsweise  wurde  zuerst  in  Italien  vom  Sicihaner  Branca 
erfunden,  und  durch  Tagliacozzi  ausführlich  beschrieben,  von  v.  Gräfe 
aber  wesentlich  verändert,  indem  er  nicht  wie  Tagliacozzi  den  Lappen 
am  Arm  so  vorbereitete,  dass  er  denselben  an  der  Innenfläche  vernarben 
liess,  sondern  denselben  frisch  unmittelbar  nach  dessen  Ablösung  gleich 
an  den  Nasenstumpf  anheftete.  Man  nennt  diese  Operationsweise  seither 
die  neuere  itaüenische  oder  auch  deutsche  Methode.  Beide  Methoden 
haben  ihre  Vortheile  und  ihre  Nachtheile.  Der  Vortheil  der  Gräfe'schea 
Methode  ist  der,  dass  die  ganze  Kur  nicht  so  lange  dauert,  und  der 
Lappen  nicht  durch  Verschrumpfung  unförmlich  werden  kann.  Dagegen 
ist  ein  sehr  erheblicher  Nachtheil  der,  dass  während  der  Eiterungsperiode 
an  der  Innenfläche  des  Lappens  dieser  unmittelbar  vor  Mund  und  Nase 
des  Kranken  liegt,  und  der  Eiter  sowohl  vom  Lappen  als  auch  von  der 
Armwunde  in  diese  Höhlen  hinein  fliesst.   Dieses  Letztere  kommt  bei  der 
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alten  italienischen  Methode  nicht  vor ;  dagegen  hat  sie  den  ausserordent- 
lichen Nachtheil,  dass  der  Lappen  an  seiner  Innenfläche  meistentheils 
so  zusauimenschrumpft,  dass  er  einen  unförmlichen ,  gänzlich  bildungs- 
unfähigen  Knollen  bildet.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  man  kleine  Sub- 
stanzverluste bei  dünner  Armhaut  durch  während  der  Präparation  zu 
Duplicaturen  zusammengelegte  Lappen  ersetzen  kann,  wäre  diese  Me- 
thode zu  empfehlen.  Wenn  aucli  Tagliacozzi  durch  Compression 
zwischen  zwei  Kartenblättern  dieses  Schrumpfen  des  Lappens  verhindern 
wollte,  so  gelang  dies  doch  nie  vollständig. 

Die  oben  angegebene  Verdopplung  der  Haut  als  Pi'äparation  des 
Lappens  verhindert  das  Zusammenschrumpfen  am  besten.  Es  ist  auch 
dieselbe  die -Grundidee,  welche 
Dieffenbach  bei  seiner  Vor- 
bildung der  Nase  auf  dem  Arme 
geleitet  hat. 

Bei  allen  Transplantationen 
vom  Arm  muss  dieser  durch 
einige  Zeit  der  Nase  nahe  gegen- 
über stehen.  Um  den  Arm  in 
dieser  Lage  zu  erhalten,  hat 
Tagliacozzi  eine  eigene  Ban- 
dage angegeben,  welche  viel- 
fach modificirt  wurde  und  auch 
in  der  That  in  den  meisten 
Fällen  modificirt  werden  muss. 
Das  Wesentlichste  dieser  Ban- 
dage (Fig.  29  5)  ist  das  Wamms, 
welches  einer  langen  Weste 
gleicht,  und  die  Kappe,  welche 
den  behaartenKopftheil  bedeckt. 

Dieser  Kopftheil  hängt  mit  dem  Wamms  continuirlich  zusammen  oder 
ist  durch  Schnallen  und  Riemen  mit  demselben  verbunden.  Die  Arm- 
binde besteht  aus  einem  Mittelstück,  in  welches  der  Ellbogen  zu  liegen 
kommt,  und  aus  mehreren  Fortsätzen,  welche  theils  zum  Leibchen, 
theils  zur  Kappe  gehen.  Tagliacozzi's  Bandage  war  von  Leder; 
Gräfe  hess  sie  von  Leinwand  machen. 

Wutzer,  welcher  den  Lappen  auch  vom  Vorderarm  nahm,  ver- 
änderte diesem  Zwecke  entsprechend  die  Bandage  in  der  Fig.  296  dar- 
gestellten Art.  Die  wesentlichen  Bestandtheile  sind  dieselben,  wie  bei  der 
früher  beschriebenen  Bandage;  nur  sind  noch,  um  die  wankenden  Bewe- 
gungen des  Oberarmes,  die  bei  seiner  mehr  horizontalen  Lage  unvermeid- 
hch  Wären,  zu  verhüten,  die  (Fig.  296)  dargestellten  Schienen  angebracht. 
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Um  den  Kranken  an  die  Stel- 
lung zu  gewöhnen ,  in  welcher  er 
mindestens  6 — 10  Tage  unverrückt 
verharren  muss,  lässt  man  densel- 
ben die  Bandage  mehrere  Tage  lang^ 
ja  bei  empfindlichen ,  unruhigen 
Kranken  Wochen  lang  tragen  und 
ihn  darin  schlafen, 

Deutsche  oder  Gräfe'- 
sehe  Methode. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem 
Wamms  und  der  Kappe  bekleidet; 
die  Haare  am  Arm  werden  abrasirt. 
Die  Form  und  Grösse  des  Lappens^ 
welche  man,  wie  bei  der  indischen 
Rhinoplastik,  nach  dem  Papiermo- 
delle nimmt,  wird  auf  der  Vorder- 
seite des  Oberarmes  aufgezeichnet. 

Was  von  der  Bildung  des  Sep- 
tums  und  der  Nasenflügel  bei  der 
indischen  Methode  gesagt  wurde,, 
gilt  auch  hier.  Man  kann  auch 
hier  Septum  und  Nasenflügel  mittels 
Verdoppelung  bilden  oder  in  der  Weise,  wie  von  Gräfe  und  Dieffen- 
bach.  In  letzterem  Falle  bekommt  die  Wunde  am  Arm  folgende  Form 
/\,.  Die  Schnittführuug  unterscheidet  sich  von  der  bei  der  indischen 
Methode  nur  dadurch,  dass  das  Septum  etwas  breiter  sein  muss,  als  bei 
dieser,  indem  es  bei  der  Gräfe' sehen  Methode  zu  gleicher  Zeit  als  Er- 
nährungsbrücke dient.  Im  ersteren  Falle,  d.  h.  wenn  Septum  und  Nasen- 
flügel .durch  Verdoppelung  gebildet  werden,  macht  man  nur  2  divergi- 
•  rende  Schnitte,  die  gegen  einander  schwach  concav  sind,  so  dass  die 
Wunde  folgende  Form  bekommt:  f\ 

Die  Wundmachung  des  Nasenstumpfes  geschieht  ganz  so,  wie  bei 
der  indischen  Methode.  Nachdem  man  nun  den  Lappen  am  Arm  von 
oben  nach  unten  lospräparirt  hat,  die  Blutung  aus  demselben  gestillt  ist, 
bindet  man  die  Kappe  unter  dem  Kinn  zu,  nähert  den  Arm  dem  Ge- 
sichte, um  sich  zu  überzeugen,  in  welcher  Stellung  des  Armes  der  Lappen 
am  zweckmässigsten  anUegt,  und  am  wenigsten  gespannt  ist.  Nun  wird 
der  Lappen  an  den  Substanz  Verlust  mittels  Kuopfnähten  festgemacht. 

Gräfe  hat  vor  der  Operation  auch  hier  die  Punkte  für  die  Knopf- 
nähte bezeichnet,  was  aber  eben  so  unzweckmässig  ist,  wie  bei  der  in- 
dischen Methode.    Auf  die  Armwunde  wird  ein  beöltes  Leinwandläppchen, 
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über  dieses  etwas  Charpie  gelegt,  und  das  Ganze  mit  einem  Klebepflaster- 
streifen befestigt.  Während  des  Anlegens  der  Knopfnahtliefte  fixirt  ein 
Geluilfe  den  Ober-  und  Vorderarm  in  derjenigen  Lage,  welche  man  als 
die  zweckniässigste  erkannt  hat.  Erst  nach  Beendigung  der  Nähte  be- 
festiget man  den  Arm;  die  Hand  liegt  auf  der  linken  Seite  des  Kopfes 
so,  dass  die  Hohlhand  den  linken  Seitenwandbeiuhöcker,  die  Finger  das 
Hinterhaupt  berühren,  und  nun  wird  die  Hand  und  der  Arm  befestigt. 

Die  Nähte  werden,  wie  bei  der  indischen  Methode,  nach  36 — 48 
Stunden  entfernt.  Bei  der  Entfernung  löst  man  zuerst  den  Vorderarm 
und  die  Hand  aus  der  Bandage,  streckt  ihn  etwas,  damit  man  besser 
zu  den  Heften  kommen  kann;  ein  Gehülfe  fixirt  den  Vorder-  und  Ober- 
arm wieder,  und  man  entfernt  ein  Heft  nach  dem  anderen.  Ohne  den 
Oberarm  zu  bewegen,  bringt  man  den  Vorderarm  und  die  Hand  in  ihre 
frühere  Lage  und  befestigt  sie. 

Nach  6  —  10  Tagen,  wo  die  Verwachsimg  des  Lappens  schon  er- 
folgt ist,  wird  der  Lappen  an  seinem  unteren  Ende,  wo  er  mit  der 
Armhaut  zusammenhängt,  durchschnitten  und  nun  ganz  so,  wie  bei  der 
indischen  Rhinoplastik ,  zur  Bildung  der  Nasenflügel  und  des  Septums 
geschritten.  Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  während  des  Durch- 
schneidens der  Ernährungsbrücke  der  Ober-  und  Vorderarm  von  einem 
Gehülfen  gut  fixirt  werden  müssen. 

Gräfe  bildete  das  Septum  erst  einige  Wochen  nach  der  Ablösung 
des  Lappens,  was  jedoch  die  Operation  imnütz  verzögert,  sowie  auch 
unpassende  Schrumpfungen  an  dem  frei  herabhängenden  Septum  vor- 
kommen können. 

Italienische  Methode. 

Tagliacozzi  hat  eine  Anzahl  ganz  besonderer  Instrumente  dazu 
angegeben,  die  jedoch  ganz  überflüssig  sind. 

Zuerst  wird  auf  der  vorderen  Seite  des  Oberarms  durch  zwei  Längs- 
schnitte ein  Lappen  von  6"  Länge  und  4"  Breite  bezeichnet,  der  oben 
und  miten  mit  der  Haut  des  Oberarms  zusammenhängt.  Der  Lappen 
wird  vom  Muskel  mit  einer  Spatel  und  den  Fingern  abgetrennt,  dann 
zieht  man  ein  Stück  Leinwand,  welches  so  breit  als  der  Lappen  lang 
ist,  unter  dem  Lappen  durch,  bedeckt  das  Ganze  mit  Leinwand  und 
Charpie,  befestigt  es  mit  einer  Binde,  und  bringt  den  Arm  in  horizon- 
taler Lage  im  Bette  auf  ein  Kissen. 

Nun  behandelt  man  die  Eiterung  an  der  Innenfläche  des  Lappens 
nach  allgemeinen  Grundsätzen.  Tagliacozzi  zog  unter  den  Lappen, 
wenn  die  Eiterung  begann,  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Stück  Lein- 
wand hindurch. 

Die  Durchschneidung  des  Lappens  an  seinem  oberen  Ende  machte 
laghacozzi  gewöhnlich   nach  4  Wochen,  wenn  die  untere  Fläche 
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desselben  vernarbt  ist.  Die  datlurcli  frei  gewordene  Wunde  auf  dem 
Muskel  wird  wieder  mit  einem  Läppchen,  das  mit  Zinksalbe  bestrichen 
ist,  bedeckt,  darauf  ein  geöltes  Kartenblatt  befestigt;  an  die  untere 
Seite  des  Lappens  wird  auch  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Leinwaiid- 
läppchen  gelegt,  an  die  Cutisfläche  des  Lappens  wird  ebenfalls  ein  Sal- 
benlappen und  ein  geöltes  Kartenblatt  aufgelegt,  und  darüber  leicht  com- 
primirende  Pflasterstreifen  gelegt.   Dieser  Verband  wurde  täglich  erneuert. 

Die  Anheftuug  des  Lappens  geschieht  erst  dann,  wenn  der  grösste 
Thcil  der  wunden  Lappenfläche  ilberhäutet  ist,  meistens  nach  6—8  Wo- 
chen. Der  übrige  Theil  der  Operation  unterscheidet  sich  nicht  von  der 
Gräfe' scheu  Methode. 

Dieffenbach  ging  in  der  Präparation  des  Lappens  noch  viel  wei- 
ter, als  Tagliacozzi,  indem  er  sogar  die  ganze  Nase  vorbildete, 
und  zwar  in  folgender  Weise.  Er  legt  zuerst  ein  dreieckiges  Modell  auf 
den  Oberarm,  erhebt  die  Haut  mit  einer  Balkenzange  zu  einer  Falte,  und 
macht  zu  beiden  Seiten  derselben  nach  unten  zu  divergirende  Seitenein- 
schnitte, löst  mit  dem  Messer  den  Lappen  von  der  unteren  Fläche  los. 
Von  dem  unteren  Ende  des  einen  Schnittes  macht  er  einen  Querschnitt, 
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der  den  dritten  Theil  der  Breite  der  Lap- 
penbasis beträgt;   die  Wunde  bekommt 
dann  die  in  Fig.  297  dargestellte  Form. 
Der  dreieckige  Lappen  bezeichnet  den 
einen  Nasenflügel  der  künftigen  Nase. 
Nachdem  die  Blutung  gestiUt  ist,  wird  die 
Armwunde  durch  Pflasterstreifen,  welche 
unter  dem  Lappen  durchgehen,  verkleinert. 
Der  Lappen  selbst  wird  seiner  Länge 
nach  so  zusammengelegt,  dass  die  Seiten- 
ränder durch  Kuopfnähte  mit  einander 
vereinigt  werden  können.    Zu  dem  Ende 
wird  die  Ecke  (Fig.  297  &)  mit  einer  unter 
den  Lappen  hinein  geschobenen  Pincette 
nach  dem  anderen  Seitenrande  hingezogen, 
so  dass  nun  der  Lappen  eine  Epidermis- 
fläche  der  Armwunde  zukehrt.    Die  nun 
aneinander  liegenden  Seitenränder  a,  b 
und  c,  ä  werden  mit  der  Knopfnaht  ver- 
einigt. 

Nach  erfolgter  Zusammenwachsung  der 
Ränder  werden  die  Nähte  entfernt  und  mau 
umgibt  den  ganzen  Lappen  spiralförmig  mit 


langen  schmalen  Pflasterstreifen,  welcher  Verband  von  Zeit  zu  Zeit  (nicht 
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tä°-licli)  erneuert  wird.  Nachdem  der  letzte  Rest  der  Wunde  am  Arm  geheilt 
ist  was  gewöhnlich  in  4  Wochen  geschieht,  wird  die  Nase  auf  dem  Arme 
dadurch  vorgebildet,  dass  man  an  die  Seiten  der  Hautwulst  durchlöcherte 
Lederscliienen  legt,  uud  an  drei  Stellen  lange  Insecten-Nadeln  durchsticht, 
gerade  so  wie  dies  Dieffenbach  zur  Compression  der  Nase  angegeben 
hat,  um  den  Nasenrücken  hervorzuheben.    Wöchentlich  werden  die  Na- 
deln entfernt  und  an  anderen  Stellen  durchgeführt,  bis  die  Nase  die  ge- 
hörige Festigkeit  hat;  dann  geschieht  die  eigenthche  Transplantation. 
Man  verwundet  den  Nasenstumpf,  wie  gewöhnUch,  schneidet  dann  die 
oberste  Verbindung  der  auf  dem  Arm  vorgebildeten  Nase  bei  a,  c  gerade 
durch  und  spaltet  dieselbe  der  Länge  nach  an  der  Stelle,  wo  früher  die 
Seitenränder  zusammengenäht  wurden,  worauf  dann  die  wieder  getrennten 
Seitenränder  des  Lappens  an  den  Nasenstumpf  an-  Fig.  29S. 

genäht  werden.  Der  Querschnitt  des  Lappens  würde 
etwa  so  aussehen,  wie  Fig.  298  au.  b  zeigen;  es  sind 
dies  die  Ränder  a,  b  c,  d  der  Fig.  297  am  Querschnitt 
gesehen.  Nun  wird  der  Arm,  wie  bei  jeder  Plastik  aus 
der  Armhaut,  dem  Kopfe  genähert  und  befestigt,  avozu 
aber  Dieffenbach  kein  Wamms,  sondern  nur  eine  Kappe,  und  für  den 
aufgehobenen  Arm  einen  kurzen  Aermel  verwendet.  Die  Kappe  hat  ein 
Backenstück  und  auf  ihr  befindet  sich  ein  handbreites,  zum  Zusammen- 
schnüren eingerichtetes  und  gepolstertes  Aermelende.  Der  über  das  EIL 
bogengelenk  gezogene  kurze  Aermel  wird  durch  breite  Bänder  mit  der 
Kappe  vereinigt. 

Nach  etwa  14  Tagen  mrd 
die  Hautbrücke  getrennt,  der 
noch  rückständige  Querschnitt 
für  den  anderen  Nasenflügel 
uud  sodann  das  Septum  ge- 
bildet. Die  Anheftung  des 
letzteren  geschieht,  wie  dies 
Dieffenbach  bei  allen  Na- 
senbildungen macht. 

Die  Burow'sche  Methode 
der  gleichsclienkligen  Dreiecke 
wurde  zur  totalen  Rhinoplastik 
bisher  blos  vorgeschlagen,  und 
zwar  in  folgender  Weise  (Fig. 
299):  a  stellt  den  Defect  vor, 
h  b  die  Ersatzlappen,  c,  c  die 
ausgeschnittenen  Hülfsdreiecke, 
<^  das  Septum,  welches  hier  dem 
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linken  Ersatzlappen  anhängt.  Nachdem  nun  die  Lappen  und  das  Septum 
von  der  Unterlage  lospräparirt  sind,  werden  alle  wunden  Dreiecke  durch 
Zusammennähen  ihrer  gleichen  Sclienkel  geschlossen  und  das  Septum  an 
die  Oberlippe  angenäht. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  die  Operation  in  soweit  gelingen  dürfte,  dass 
Alles  zusammenwächst,  jedoch  dürfte  die  Nase  zu  flach  werden  und  durch 
die  Schliessung  der  Hülfsdreiecke,  resp.  Herabziehen  der  äusseren  oberen 
Ränder  derselben  Ectropium  am  unteren  Augenlide  zu  befürchten  stellen. 


II.  Partielle  Rhinoplastik. 

Die  hieher  einschlägigen  Operationen  können  in  der  Praxis  so  man- 
nigfaltige Verschiedenheiten  darbieten,  dass  es  unmöglich  ist,  für  alle 
Fälle  genaue  Vorschriften  anzugeben.  Die  bisher  bekannte  Casuistik,  die 
theils  in  grösseren  Specialwerken,  theils  in  Zeitschriften  niedergelegt  ist, 
liefert  eine  grosse  Zahl  von  Beispielen  für  ähnliche  Fälle.  Wir  können 
uns  hier  nur  auf  die  Typen  der  hieher  einschlägigen  Operationen  be- 
schränken, und  werden  somit  folgende  Operationen  beschreiben. 
a)  Bildung  des  Nasenrückens, 
1))  einer  Seitenhälfte  der  Nase, 

c)  der  Nasenflügel, 

d)  der  Nasenspitze  und 

e)  des  Septums. 

Ad  a)  Kleine  Substanz  Verluste  kann  man  dadurch  ersetzen,  dass 
man  zwei  halbovale  Schnitte  bildet,  welche  in  einem  rayrtenblattförmigen 
Hautstücke  den  Defect  einschliessen ;  diese  Schnitte  werden  nachher  mit 
der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Grössere  Substanzverluste,  besonders 
penetrirende,  müssen  durch  Transplantation,  und  zwar  am  allerzweck- 
mässigsten  aus  der  Stirnhaut  ersetzt  werden. 

Die  Operation  unterscheidet  sich  von  der  totalen  Rhinoplastik  aus 
der  Stirnhaut  nur  dadurch,  dass  der  Lappen  kleiner  und  keine  Rücksicht 
auf  die  Nasenflügel  und  das  Septum  zu  nehmen  ist.  Man  bildet  ebenso 
einen  dreieckigeh  Substanzverlust  durch  Umschneiden  des  ursprüuglicheu 
Defectes  mittels  dreier  Schnitte,  trägt  das  Modell  dieses -Lappens  auf  die 
Stirn  auf  und  verfährt  mit  diesem  kleineren  Lappen  gerade  so,  wie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  h)  Die  ganze  Seitenhälfte  einer  Nase  ersetzt  man  ebenso  zweck- 
mässig aus  der  Stirnhaut.  Man  verwandelt  den  ursprünglichen  Defect 
in  ein  regelmässiges  Dreieck,  dessen  Spitze  auf  der  Glabella  liegt;  eben- 
dieselbe Wundform  bildet  man,  wenn  man  eine  Geschwulst  exstirpiren 
muss  Den  Lappen  nimmt  man  schräge  von  der  Stirne  und  zwar  so, 
dass  der  Stiel  des  Lappens,  wenn  die  rechte  Nasenhälfte  ersetzt  werden 
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soll,  unter  der  linken  Augenbraue  liegt  und  umgekeln-t.  Das  erleichtert 
die  Drehung  des  Stieles. 

In  den  Einzelheiten  gelten  dieselben  Eegeln,  wie  bei  der  totalen 
Khinoplastik. 

B.  Langenbeck  bildete  die  eine  Seitenhälfte  der  Nase  aus  der 
Haut  der  anderen  Nasenseite.  Die  Wunde,  welche  nach  der  Transplan- 
tation des  Lappens  auf  der  früher  gesunden  Nasenhälfte  zurückbleibt, 
heilt  durch  Granulation. 

Diese  Operationsweise  setzt  aber  voraus,  dass  der  Rand  des  Nasen- 
flügels auf  der  Stelle  des  Substanzverlustes  noch  vorhanden  ist,  wenn 
ein  günstiges  Resultat  erzielt  werden  soll;  denn  den  ganzen  Nasenflügel 
von  der  gesunden  Seite  abzuschneiden,  und  auf  die  andere  hinüber  zu 
transplantiren,  wäre  aus  mehr  als  einer  Ursache  widersinnig.  Wenn  mau 
die  Haut  am  ganzen  Nasenflügel  abpräparirt,  so  wird  dieselbe  in  der 
Nähe  des  Nasenloches  so  dünn,  dass  sie  zur  Umrandung  eines  Nasen- 
loches nicht  gut  geeignet  ist,  indem  in  der  Nähe  des  Nasenloches  das 
subcutane  Bindegewebe  beinahe  ganz  fehlt.  Würde  man  den  Lappen,  wie 
wir  dies  bei  der  totalen  Rhinoplastik  gesehen  haben,  am  freien  Rande 
verdoppeln,  so  würde  der  Nasenflügel  zu  hoch  emporgezogen  erscheinen. 

Die  Entblössung  des  dreieckigen  Nasenknorpels  und  des  knöchernen 
Nasengerüstes  ist  nicht  zu  fürchten. 

Ad  c)  Die  Bildung  der  Nasenflügel.  Bei  der  Beschreibung  des  Wie- 
derei satzes  einer  ganzen  Seitenhälfte  der  Nase  haben  wir  natürlich  auch 
von  der  Bildung  des  entsprechenden  Nasenflügels  gehandelt.  Hier  soll 
blos  von  jenen  Substauzverlusten  die  Rede  sein,  welche  nur  dem  Bereiche 
des  Nasenflügelknorpels  angehören,  nicht  bis  in'  die  Gegend  des  dreiecki- 
gen Nasenkuorpels  reichen. 

Je  kleiner  der  Substanzverlust,  desto  schwieriger  ist  sein  Wieder- 
ersatz. 

Man  hat  zur  Nasenflügelbildung  die  Stirn-,  Wangen-,  Arm-  und  Ober- 
lippenhaut benutzt.  * 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Defecte  auch  verschiedene  Operationsweisen  angewendet  werden  müssen. 
Wir  wollen  die  wichtigsten  Fälle  beispielsweise  durchnehmen. 

1.  Wenn  blos  ein  schmaler  etwa  2—21/2  Linien  breiter  Saum  des 
ganzen  Nasenflügels  fehlt,  so  ist  die  ziemhch  auftalleude  Difformität  am 
besten  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  nach  Die  ff  enb  ach  einen  ebenso 
breiten  Saum  am  anderen  Nasenflügel  abträgt.  Jede  Transplantation  auf 
üen  Defect  vermehrt  die  Verunstaltung. 

2.  Ein  dreickiger  Substanzverlust  wird  am  zweckmässigsten  durch 
iransplantation    eines    gestielten   Waugeulappens   ersetzt    (Fig.  300) 
Der  Stiel  fällt  an  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens.    Die  punktirte, 
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Fig.  300.         unten  getlieilte  Linie  zeigt  den  Schnitt  an,  welcher 
,  gemacht  wird,  um  den  Stiel  einzupflanzen. 

Bei  etwas  grösseren  Nasen  kann  man  (wie  dies 
Busch  bei  der  Nasenspitze  und  dem  Nasenflügel 
that)  den  Lappen  von  dem  Nasenrücken  nelimen  mit 
gegen  die  Wange  gerichteter  Basis. 

Die  Einzelheiten  der  Technik  sind  dieselben,  wie 
bei  der  totalen  Rhinoplastik  und  wir  können  die- 
selben hier  übergehen,  nur  muss  erwähnt  werden, 
dass  um  das  Anheilen  des  Lappens  zu  sichern  die 
Haut  an  der  Seitenwand  der  Nase  so  weit  entfernt 
werden  muss,  dass  der  Stiel  einheilen  kann.  Das  Be- 
seitigen eines  dreieckigen  Verlustes  durch  Ablösen  und 
Herbeiziehen  der  Wangenhaut,  wie  dies  Mütter  that,  ist  nicht  zu  em- 
pfehlen, da  die  Nasenspitze  zu  sehr  nach  der  Seite  gezogen  wird.  Die 
Nachoperationen,  welche  letzteren  Uebelstand  beseitigen  sollen,  entspre- 
chen nie  vollkommen. 

Halbkreisförmige  Defecte,  die  wie  mit  einem  Locheisen  oder  Hohlmeis- 
sel  ausgeschnitten  erscheinen,  wie  sie  meist  nach  syphilitischen  Geschwüren 
zurückbleiben,  sollen  in  dreieckige  mit  unterer  Basis  umgewandelt  werden. 

Die  Transplantation  aus  der  Stirnhaut  setzt  eine  zu  grosse  Ver- 
letzung in  den  Fällen,  in  welchen  der  Defect  nicht  bis  in  die  Seitenwand 
der  Nase  reicht,  in  diesem  letzteren  Falle  verfährt  man  wie  bei  h)  be- 
schrieben wurde. 

3.  Viereckige  Defecte  des  ganzen  Nasenflügels  bis  in  die  Nasen- 
wangenfurche,  deren  längster  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  geht, 
werden,  wenn  sie  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Seite  hin- 
über reichen,  am  besten  aus  der  Wangenhaut  oder  aus  der  Oberlippe 

Fig.  30 L  ersetzt. 

Wenn  man  den  Ersatz  aus  der  Wangen  haut 
bewerkstelligen  will,  so  verfährt  man  folgender- 
maassen:  Der  Defect  muss  wund  gemacht  sein, 
dann  nimmt  man  mit  einem  Stückchen  Papier  das 
Maass  von  der  Länge  und  Höhe  des  Defectes,  ü-ägt 
dieses  Maass  schräg  auf  die  Wange  auf  und  um- 
schneidet einen  viereckigen  Lappen  (Fig.  301),  der 
wegen  der  nachfolgenden  Schrumpfung  etwas  grösser 
sein  muss,  als  der  Substanzverlust.  Derselbe  wird 
nun  auf  den  Substanzverlust  aufgelegt  und  mit 
dessen  Rändern  durch  die  umschlungene  Naht  ver- 
einigt. Die  Wangenwunde  wird  dadurch  verklei- 
nert, dass  man  in  dem  oberen  Winkel  ein  Knopfnahtheft  anlegt. 
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Bei  a  bekommt  der  Nasenflügel  eine  eckige  unschöne  Gestalt,  er 
erscheint  wie  herabgezogen,  dies  ist  Folge  des  Mangels  der  Nasenwangen- 
furche.  Mau  kann  die  Form  dadurch  verbessern,  dass  man  später  eine 
Ecke  durch  zwei  Schnitte,  die  bei  a  punktirt  sind,  ausschneidet  und  die 
Wange  granuliren  lässt. 

Dieffenbach  verwarf  diese  Rhinoplastik ,  weil  in  einem  Falle 
der  Lappen  zu  wulstig  wurde  und  das  Nasenloch  verlegte.  Ich  muss 
hiezu  bemerken,  dass  bei  dieser  Operation  mehr,  als  bei  jeder  anderen 
die  Dicke  des  Lappens  von  der  Willkür  des  Operateurs  abhängt.  Ich 
habe  in  mehreren  Fällen  sehr  schöne  Resultate  erzielt. 

Bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Oberlippe  verfährt 
man  am  zweckmässigsten  nach  der  von  Bonnet  angegebenen  Methode. 
Nachdem  man  die  Grösse  des  zu  transplantirendeu 
Lappens  abgemessen  hat,  führt  man,  von  dem  hinteren 
Ende  des  Defectes  angefangen,  2  parallele  Schnitte 
durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe  herab  (Fig.  302), 
löst  den  Lappen  über  der  Umschlagstelle  der  Lippen- 
schleimhaut von  der  Wange  ab,  schneidet  auf  einem 
untergelegten  Lindenholzplättchen  mit  dem  Messer  mehr 
durch  Druck  als  dui'ch  Zug,  oder  auch  mit  einer  guten 
Scheere,  das  Lippenroth  vom  Lappen  weg,  durch- 
schneidet noch  die  Umschlagsfalte  der  Schleimhaut  am 
Oberkiefer,  löst  dadurch  die  Basis  des  Lappens,  dreht 
diesen  nach  aufwärts  und  befestigt  ihn  mit  der  Knopf- 
oder umschlungenen  Naht  an  den  Rändern  des  Sub- 
stanzverlustes (Fig.  303).  Die  Wundränder  der  Ober- 
hppe  werden  sofort  durch  die  umschlungene  Naht 
vereinigt. 

Am  hinteren  oberen  Winkel  des  Lappens 
bei  a  entsteht  oft  eine  wulstige  Ecke,  die  man 
gleich  oder  erst  später  nach  der  Anheilung  des 
Lappens  ausschneidet.  Manchmal  verUert  sich 
jedoch  diese  Ecke  von  selbst.  Der  untere  Rand 
des  Lappens' kann  an  seiner  vorderen  Hälfte  da- 
durch umsäumt  werden,  dass  man  die  Schleim- 
haut mit  der  Hand  durch  einige  Knopfnahthefte 
vereinigt. 

Auch  bei  diesem  Lappen  kann  man  am  hin- 
teren unteren  Winkel  einen  in  Fig.  303  bei  h 

durch  punktirte  Linien  angezeigten  Keil  ausschneiden,  um  dem  Nasenflügel 
eine  gefälligere  Form  zu  geben. 
•    Bei  Weibern,  wo  die  Oberlippe  haarlos  ist,  gibt  dies  Verfahren  ein 
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selir  scliönes  Resultat,  insbesondere  sind  die  Erfolge  in  Fällen,  wo  die 
Zähne  des  Oberkiefers  fclilen,  tiberrasclieiid  schön.  Natürlicli  gehört  auch 
hier  wie  bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Wange,  ein  Substauz- 
verlust  dazu,  der  nicht  über  die  Nasenspitze  nacli  der  anderen  Seite  hin- 
über reicht. 

Minder  empfelilenswerth  ist  das  Verfahren  von  Blasius.  Es  wird 
durcli  einen  senlirecht  neben  dem  Philtrum  lierabsteigeuden  Schnitt  und 
einen  vom  oberen  Ende  des  eben  beschriebenen  Schnittes  wagrecht  nach  aus- 
sen laufenden  ein  horizontaler  vierecl<iger  Lappen  aus  der  Oberlippe  gebildet. 
Derselbe  wird  von  der  Wange  abpräparirt  und  an  den  Defect  angeheftet. 

Um  der  ziemlich  starken  Retraction  des  Lappens  gegen  seine  Basis 
entgegenzuwirken  und  auch  den  Lippendefect  zu  verkleinern,  legt  Bla- 
sius an  die  Basis  des  Lappens  und  die  entsprechende  Stelle  der  gesun- 
den Seite  (die  Nasenwangengrube)  Schienen,  welche  sammt  der  ganzen 
Nase  mit  2  Nadeln  quer  durchstochen  wurden.  Es  ist  leicht  einzusehen, 
dass  dies  Verfahren  unsicher  und  verletzender  ist  als  das  vorhergehende. 

Mau  hat  auch  Verfahren  vorgeschlagen,  bei  welchen  der  Lappen  so 
aufgeklappt  wird,  dass  die  Cutisfläche  nach  innen,  die  Schleimhautfläche 
nach  aussen  kommt.    Diese  Operationsweisen  sind  ganz  zu  verwerfen. 

4.  Fehlt  der  Nasenflügel  sammt  der  Nasenspitze,  so  ersetze  man 
den  Defect  aus  der  Stirnhaut  wie  selbstverständlich  durch  einen  dem  Siib- 
stanzverlust  entsprechenden  Lappen.  Die  Haut  des  Nasenrückens  muss 
gespalten  werden,  damit  der  Stiel  des  Lappens  einheilen  könne. 

^.  Fehlen  beide  Nasenflügel,  so  ersetzt  man  sie  durch  2  viereckige 
Lappen  aus  der  Wange,  wie  wir  dies  oben  bei  einem  Nasenflügel  be- 
schrieben haben. 

Die  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Armhaut  ist  nicht  zu  empfeh- 
len, da  das  Präpariren  unregelmässiger  kleiner  Stücke  nicht  gut  angeht, 
und  bei  der  Gräfe' sehen  Methode  die  Entfernung  der  Hefte  sehr 
schwierig  ist  und  auch  die  Naht  meist  ausreisst.  Die  Ausführung  der 
Operation  ist  mit  Ausnahme  der  Gestalt  des  Lappens  dieselbe,  wie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  d)  Bildung  der  Nasenspitze.  Es  ist  hier  nothwendig,  sich  dar- 
über klar  zu  machen,  was  man  unter  dem  Verluste  der  Nasenspitze  ver- 
stehen will,  denn  nur  dann  lassen  sich  die  verschiedenen  Methoden  einer 
Kritik  unterwerfen.  Gewöhnlich  rechnet  man  hieher  den  Verlust  des 
ganzen  knorpeligen  Theiles  der  Nase,  was  uns  ganz  unrichtig  scheint, 
denn  der  Ersatz  dieses  Verlustes  ist  eine  totale  Rhinoplastik  mit  Erhal- 
tung des  knöchernen  Gerüstes,  nur  hat  man  dann  den  Ersatzlappen,  wenn 
die  Haut  über  dem  knöchernen  Theile  der  Nase  gesund  ist,  mehr  keu- 
len-  oder  birnförmig  zu  bilden.  Dieser  Ersatz  ist  wie  D  ieffeubacb 
sagt,  diejenige  Operation,  welche  von  den  Indiern  vorgenommen  wurde. 
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Auch  wird  Läufig'  ein  Verlust  eines  der  beiden  Nasenflügel  und  des 
Septums  mit  Unrecht  zum  Defect  der  Nasenspitze  gerecLnet.  Wir  wol- 
len unter  Verlust  der  Nasenspitze  nur  jenen  Defect  verstehen,  der  das 
vordere  hakenförmige  Ende  der  Nasenfliigelknorpel  betrifft,  so,  dass  nach 
Jiinten  die  liiuteren  gewölbten  Enden  der  Nasenflügel  und  zwischen  bei- 
den das  hintere  Ende  des  Septum  mobile  besteht. 

Diese  Defecte  sind  in  der  grössteu  Mehrzahl  traumatischer  Natur, 
denn  ulcerative  Processe  zerstören  meist  auch  den  ganzen  Nasenflügel. 

Betrachten  wir  den  in  der  Fig.  304  dargestellten  Substanzverlust ,  so 
sehen  wir  die  hintere  Wölbung  der  Nasenflügel  und  das  hintere  Ende 
des  Septums  (seinen  Uebergaug  in  die  Oberlippe)  erhalten,  Reste,  die 
man  mit  aller  Sorgfalt  erhalten  muss,  da  die  hintere  Wölbung  der  Na- 
senflügel und  der  Uebergaug  in  das  Septum  in  gar  keiner  Weise  bei 
einem  Hautlappen  so  gebildet  werden  können,  wie  im  Normalzustände. 

Dies  vorausgesetzt,  wird  von  vorne  herein  ersichtlich,  dass  weder 
2  seitliche  Wangenlappen  noch  ein  Lappen  aus  der  Oberlippe  verwendet 
werden  können,  es  muss  von  vorn  und  oben  her  ein  gestielter  Lappen  ange- 
heilt werden  und  zwar: 

1.     Aus     der  I'ig-  304. 

S  t  i  r  n  h  a  u  t  insbeson- 
dere, wenn  der  Ver- 
lust etwas  grösser  ist. 
Man  macht  wie  bei 
der  totalen  Rhinopia- 
stik  ein  Modell  von 
Papier,   trägt  dieses 
schräg  auf  die  Stirne 
^uf,    präparirt  den 
langgestielten  Lappen 
los,  spaltet  die  Haut 
längs     des  Nasen- 
rückens  und  pflanzt 
den  langen  Stiel  in 
die  so  gemachte  Haut- 
wunde ein.    Bei  der 
Umrandung  des  Na- 
senloclies  empfehle  ich 
hier  wie  bei  der  tota- 
len Rhinoplastik  die 
Verdoppelung  der 
Haut    nach  Labat 

mit  einem  Einschnitte  für  die  Nasenlöcher. 

I'iNiiAHT,  Compendiutn.  3.  Aufl 
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Nach  der  vollkommenen  Verheilung  wird  nicht  nur  die  gedrehte  Er- 
iiährungsbrtlclce ,  sondern  auch  der  ganze  provisorische  Nasenrücken  (der 
lange  Stiel  des  Lappens),  da  er  meist  unförmig  vorspringt,  ausgeschnitten, 
und  die  Wundränder  der  Nasenhaut  direct  mittels  der  Knopfnaht  geschlossen. 

2.  Aus  der  Wange.  Man  bildet  einen  Lappen  in  der  Wange  genau 
im  Niveau  des  Defectes,  lässt  den  Stiel  schräg  über  die  eine  Seite  und  den 
Rücken  der  Nase  nach  oben  laufen  (Fig.  304);  der  lospräparirte  Lappen 
wird  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Nasenrückenliaut  an  den  Substanz- 
verlust angenäht.  Die  kurzen  punktirten  Linien  am  Lappen  zeigen 
die  Einschnitte,  welche  das  Bilden  der  Hautduphcaturen  erleichtern 
und  wirkliche  Nasenlöcher  machen,  Avie  bei  der  totalen  Rliinopla- 
stik.  Die  lauge  punktirte  Linie  am  Nasenrücken  zeigt  die  Stelle  an, 
wo  die  Haut  desselben  gespalten  wird.    Von  diesem  Schnitte  aus  kann 

zur  bequemeren  Einpflanzung  des  Stieles 
die  Haut  der  Nase  zu  beiden  Seiten  ab- 
präparirt  oder  auch  von  jedem  Rande  ein 
schmaler  Streifen  abgeschnitten  werden. 

3.  Aus  dem  Nasenrücken.  Busch  " 
hat  in  der  Neuzeit  den  Ersatz  der  Nasen- 
spitze und  des  rechten  Flügels  mit  glück- 
Uchem  Erfolge  auf  diese  Weise  gemacht. 
Fig.  305  stellt  den  Defect  und  den  Lappen 
dar.    Die  Einzelheiten  der  Operation  sind 
von  selbst  verständlich. 
4.  Aus  dem  Ober-  und  Vorderarme  nach  den  allgemeinen  Grund- 
sätzen dieser  Methode.    Obwohl  ich  bei  Wattmann  einen  wahrhaft 
überraschend  schönen  Erfolg  gesehen  habe,  wo  ein  bedeutender  Substanz- 
verlust durch  Abbeissen  der  Nasenspitze  vorhanden  war,  so  mochte  ich 
doch  namentlich  bei  kleinen  Defecten  einer  der  drei  erstgenannten  Metho- 
den  um  der  Sicherheit  willen  den  Vorzug  geben;  freihch  lässt  diese  Opera- 
tion keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  aber  das  Nichtanheilen  des  Lap- 
pens erfolgt  besonders  bei  kleineren  Verlusten  sehr  leicht. 

In  einem  Falle  sah  ich  durch  einen  Hieb  in  einem  Duelle  blos  die 
Haut  der  Nasenspitze  entfernt,  die  Knorpel  jedoch  erlialten.  Die  Uebe.^ 
häutung  erfolgte  theils  durch  Zusammenziehung  der  Haut,  theils  durcü 
Narbenhildung  ohne  irgend  eine  Entstellung,  nur  war  die  Furche  z^vlschen 
beiden  hakenförmig  umgebogenen  Nasenflügelknorpeln  viel  schärfer  gezeich- 
net, als  si^  je,  selbst  bei  der  dünnsten  Haut,  im  Normalzustande  erschenit. 

In  den  Handbüchern  werden  gewöhnlich  als  Bildungen  der  Nasen- 
spitze mehrere  Operations-Verfahren  beschrieben,  welche  den  Ersatz  de> 
ganzen  knorpeligen  Theiles  bewerkstelligen,  die  aber  sämmtlich_  der  Bil- 
dung des  knorpeligen  Theiles  aus  der  Stirnhaut  nachzusetzen  sind;  da- 
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hin  gehören  die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  aus  der  Wangenhant, 
welche  in  der  Mittellinie  vereinigt  werden,   nach  Martin  et  und  Pap- 
penheim; die  Herabsetzung  der  Nasenspitze  nach  B.  Langenbeck; 
es  wird  über  dem  Bande  des  Defectes  in  1/2  Zoll  Höhe  die  genannte  Haut 
durch  einen  quer  über  die  Nasenwurzel  laufenden  Schnitt  getrennt,  wel- 
cher auf  beiden  Seiten  der  Wange  bis  gegen  die  Mundwinkel  reicht 
diese  sattelförmige  Hautbrücke  wird  mittels  eines  untergeschobenen  Mes- 
sers flach  von  der  Unterlage  abgelöst,   und  so  die  Spitze  des  Defectes 
tiefer  herabgezogen.    Die  auf  der  Wurzel  und  dem  Rücken  der  Nase 
zurückbleibende  wunde  Fläche  wird  der  Granulation  überlassen. 

Dieses  Verfahren  verspricht  keinen  günstigen  Erfolg,  indem  schon 
unmittelbar  nach  der  Operation  die  Nasenspitze  nicht  tief  genug  herab- 
gebracht werden  kann,  und  obendrein  durch  die  Contraction  der  granu- 
lirenden  Wunde  emporgezogen  wird.  Dies  war  sowohl  in  dem  Langen- 
beck'scheu  Falle,  so  wie  auch  in  den  von  mir  operirten  Fällen  zu 
sehen. 

Ein  Hauptuachtheil  bei  diesen  Methoden  ist  aber  der,  dass  das  Sep- 
tum  durch  eine  nachträgliche  Operation  gebildet,  ja  beinahe  immer  auch 
durch  verbessernde  Nachoperationen  die  Form  der  Nase  im  Ganzen  ver- 
bessert werden  muss,  was  übrigens  nicht  so  leicht  ist,  als  man  glaubt. 

Eben  so  wenig  empfehlen s Werth  sind  die  Bildungen  der  Nasenspitze 
aus  der  Oberlippe  nach  Blasius  und  Neumann.  Letzterer  bildete 
-  einen  dreieckigen  Lappen  aus  der  Oberlippe  mit  der  Basis  nach  unten, 
klappte  den  Lappen  auf  und  vereinigte  ihn  mit  den  Rändern  des  Sub- 
stanzverlustes. Dies  war  jedoch  nicht  zureichend,  und  er  musste  noch 
von  den  Seitenflächen  der  knöchernen  Nase  viereckige  Hautlappen  ab- 
prapariren  und  herabschlagen.  Man  sieht,  dass  dies  eine  höchst  com 
phcu-te  und  unsichere  Methode  ist  Blasius  bildete  Septum,  Nasenspitze 
und  Fugel  in  ähnlicher  Art;  er  bildete  durch  zwei  Schnitte  aus  jeder 
feeite  der  Oberlippe  einen  dreieckigen  Lappen  für  die  Nasenflügel,  und 
aus  dem  in  der  Mitte  übrig  gebliebenen  Lippenstücke  das  Septum.  Die 
Uperation  hatte  keinen  günstigen  Erfolg. 

Ad  e)  Bildung  der  Nasen  Scheidewand.  Häufig  ist  nur  der  Verlust  der 
beweglichen  Nasenscheidewand  vorhanden,  häufig  aber  muss  das  Septum 
ra^t  anderen  Theilen,  wie  z.  B.  der  Nasenspitze  und  den  Nasenflügeln, 

c^rih Verfahrungsweisen  haben  wii' 
chon  oben  angegeben.    Es  soll  nur  hier  von  der  Bildung  der  Nasen- 

xrr:  ^t:"' ^^^^^^ 

ngei  als  man  glauben  sollte. 

Es  sind  verschiedene  Methoden  bekannt,  und  zwar- 

dem  üJZ^'' ""'^^'^^^'S'  ^^^^  besten  Methoden,  in- 
dem das  Material  (Ersatz-Lappen)  aus  der  nächsten  Nähe  genommen  ;ird, 
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dadurch  dessen  Ernährung  am  meisten  gesicliert,  und  aucli  die  Verwun- 
dung am  geringsten  ist. 

Auch  hier  gibt  es  verschiedene  Varianten,  unter  diesen  ist  die  ein- 
fachste und  beste  Art  die 

a)  von  Listen  zuerst  ausgeführte  Septum-Bildung  aus  der  ganzen 
Dicke  der  OberMppe.  Man  macht  von  jedem  Nasenloche  aus  einen  senk- 
rechten Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe,  trennt  das  Lippen- 
bändclien,  schneidet  den  freien  rothen  Lippenrand  ab,  schlägt  den  gan- 
zen viereckigen  Lappen  gerade  nach  aufwärts,  so  dass  die  Schleimhaut 
nach  aussen,  die  Cutis  gegen  die  Nasenhöhle  gerichtet  ist.  Wäre  der 
viereckige  Nasenknorpel  ganz  oder  grösstentheils  erhalten,  so  könnte  man 
durch  Wundmachung  seines  freien  Randes  und  Abpräparirung  der  Cutis 
vom  Hautlappen  eine  Vereinigung  beider  Theile  erzielen. 

Modificationen  dieses  Verfahrens  sind  die  von  Blasius,  welcher 
den  Läugsstreifen  seitlich  aus  der  Oberlippe  schnitt,  um  das  Philtrum  zu 
erhalten.  Der  einzige  Uebelstand  dabei  ist  nur  der,  dass  man  später, 
um  nicht  ein  schräg  laufendes  Septum  zu  haben,  das  mit  der  Oberlippe 
in  Verbindung  stehende  Ende  durchschneiden  und  an  die  Mitte  der  Ober- 
üppe  annähen  muss.  Jobert  Hess  den  rothen  Lippeurand  mit  der  Ober- 
lippe in  Zusammenhang. 

ß)  Dieffenbach  und  Fr  icke  machten  denselben  Lappen,  nur 
wird  derselbe  so  gedreht,  dass  die  Cutisfläche  nach  aussen,  die  Schleim- 
haut nach  innen  zu  hegen  kommt;  die  Lippenspalte  wird  wie  im  vor- 
hergehenden Falle  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

Wenn  die  Nasenspitze  zugleich  kurz  und  niedrig  ist,  so  räth  Dief- 
fenbach dieselbe  dadurch  zu  heben  und  zu  verstärken,  dass  man  das 
vothe  Schleimhaut -Segment  nicht  abschneidet,  sondern  an  der  Grenze 
zwischen  ihm  und  der  äusseren  Haut  eine  Querincision  macht;  die  äus- 
sere Haut  wird  mit  der  Nasenspitze  durch  Insectennadel  vereinigt  und. 
das  Schleimhautstück  inwendig  mit  einigen  Knopf  nahtheften  angeheftet. 
Dies  ist  jedoch  eine  ganz  unnütze  Complication  der  Operation,  indem  das- 
weiche  Schleimhautstückchen  nie  die  derbe  Haut  der  Nase  wird  empor- 
heben können, 

y)  Bei  dünner  langer  (hoher)  Oberlippe  und  kleiner  Mundspalte, 
schnitt  Dieffenbach  den  Hautstreifen  in  schräger  Richtung  aus  der r 
Oberlippe  aus,  dadurch  wollte  er  die  bei  den  bisher  beschriebenen  Ope- 
rationen durch  das  Zusammennähen  der  Oberlippe  entstehende  \  erklei- 
nerung  des  Mundes  verhüten.  •  - 

ö)  Ein  anderes  Verfahren  von  Dieffenbach,  welches  er  unm.ttelbaK 
Vereinigung  der  Nasenspitze  und  Oberhppe  nennt,  besteht  in  Folgendem^ 
Von  den  Nasenlöchern  aus  macht  er  zwei  durch  die  ganze  Dicke  der  L.pp^ 
gehende  senkrechte  Incisionen,  welche  nicht  bis  zum  freien  Rande  der  Lippe,' 
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sondern  etwa  bis  zur  Mitte  ihrer  Höhe  reichen ;  Fig.  306. 

die  oberen  Enden  dieser  Schnitte  werden  durch 
einen  Querschnitt  vereinigt.  Das  so  umgrenzte 
viereckige  Läppchen  wird  abpräparirt  und  der 
obere  Band  desselben  mit  der  wund  gemachten 
Nasenspitze  vereinigt  (Fig.  306).  Die  Lippen- 
wunde bleibt  unvereinigt.  Ist  die  Anwachsung 
des  Lappens  erfolgt,  so  wird,  wenn  man  ein 
breites  und  dickes  Septum  haben  will,  der  noch 
ungetrennte  Lappentheil  auf  beiden  Seiten 
durchschnitten,  der  Lippensaum  abgetragen 
und  an  die  wieder  frisch  gemachte  alte 
Wunde  am  oberen  Theile  der  Lippe  einge- 
heftet und  die  untere  Lippeuspalte  vereinigt. 
Wenn  nur  ein  schmales  Septum  nothwendig  ist,  wird  dieses  aus  der 
Dicke  der  Oberhppe  geschnitten  und  nicht  vollends  vom  Grunde  losprä- 
parirt,  sondern  durch  Vereinigung  der  Lippenspalte  hinaufgedrängt. 

2.  Bildung  der  Scheidewand  aus  der  Stirnhaut,  ein  von  Dieffen- 
bach  sehr  empfohlenes  Verfahren.  Man  spaltet  die  Nase  in  der  Mittel- 
linie, macht  an  der  Grenze  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  einen  Quer- 
schnitt, der  eine  wunde  Stelle  für  die  Einpflanzung  des  Stirnlappens  dar- 
stellt. Hierauf  schneidet  man  aus  der  Stirue  einen  entsprechend  langen 
fingerbreiten  Streifen,  dessen  Ernährungsbriicke,  wie  gewöhnlich,  an  der 
Nasenwurzel  liegt.  Nachdem  man  die  Wundränder  der  gespaltenen  Nase 
etwas  abpräparirt  hat,  pflanzt  man  den  Stirnhautlappen  ein,  und  heftet 
ihn  sowohl  an  der  Oberlippe,  als  an  den  Spalträndern  der  Nase.  Nacli 
4  Wochen  kann  man  den  ganzen  Streifen  bis  zur  Nasenspitze  exstirpiren, 
und  die  AVunde  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigen. 

3.  Eben  so,  wie  wir  dieses  bei  der  Nasenspitze  gezeigt  haben,  kann 
noch  leichter  die  Nasen  Scheidewand  aus  einem  schräg  nach  aussen  und 
unten  laufenden  Nasen-Wangenhautstreifen  ersetzt  werden.  Der  Vorzug 
vor  der  Ausschneidung  des  Lappens  aus  der  Stirne  ist  der,  dass  der 
Lappen  weniger  gedreht  werden  muss.  Die  Wunde  an  der  Wange  und 
der  Seitenwand  der  Nase  kann  durch  die  Naht  geschlossen  werden. 

4.  Aus  dem  Nasenrücken  hat  Dieffenbach  sowohl  bei  natürlichen, 
als  bei  neugebildeten  Nasen,  die  Scheidewand  gebildet. 

Bei  natürlichen  Nasen  ist  dieser  Ersatz  nur  mögüch,  wenn  diesel- 
ben gross  und  lang  sind,  und  ich  möchte  noch  hinzufügen:  wenn  der 
knorpelige  Theil  der  Nase  sehr  beweglich  ist.  Man  verwundet  die  Na- 
senspitze und  macht  an  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Oberlippe  2  Sei- 
tenschnitte und  einen  oberen  Querschnitt.  Das  so  umgrenzte  Läppchen 
wird  von  oben  abgelöst  und  mit  der  niedergedrückten  Nasenspitze  durch 
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Flg.  3ü7  A.  vier  Knopfiiähte  vereinigt  (Fig.  307  A).  Durch 

A  Pflasterstreifeii  wird  die  Nasensijitze  niederge- 

drückt erlialten.  Dann  sclmeidet  man  durch 
2  mit  spitzem  Winltel  unweit  der  Nasenknoclien 
beginnende,  nach  unten  divergirende  Sclniitte 
eine  Haut-  und  Knorpeipyramide  lieraus,  welche 
sogleicli  dem  Zuge  der  Lijjpe  folgt,  nach  ab- 
wärts gleitet  und  mit  ihrer  Spitze  in  die  Spalte 
der  Nasenspitze  sich  lagert.  Den  spitzigsten 
Theil  dieses  Lappens  schneidet  man  ab  und 
heftet  die  Ränder  mit  denen  der  Nasenspitze 
und  Nasenflügel  durch  lusecteunadel  (Fig. 
307  B). 

Bei  neu  gebildeten  Nasen  benutzt  Dief- 
fenbach  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens, 
welcher,  im  Fall  das  Septum  vorhanden  ist, 
gewöhnhch  exstirpirt  wird.  Er  spaltet  die 
neue  Nasenspitze,  schneidet  die  Ernährungs- 
brücke am  oberen  Theile  der  Nasenwiu-zel 
durch,  bildet  aus  .derselben  einen  Hautstreifen, 
der  lospräparirt,  herabgeschlagen,  in  die  ge- 
spaltene Nasenspitze  eingepflanzt  und  mit  der 
Oberlippe  vereinigt  wird ;  es  ist  also  eine  ein- 
fache Verpflanzung  eines  dem  Rücken  und 
der  Wurzel  der  Nase  entnommenen  Haut- 
streifens. 

5.  Aus  der  inneru  Hohlhandfläche  des 
Daumenballens  (Thenar)  bildet  Labat  ein 
Septum.  Er  schnitt  au  der  angegebeneu  Stelle 
einen  5 — 7'"  breiten  und  1"  langen  Haut- 
streifen aus,  und  heftete  denselben  mit  3 
Nähten  au  die  wundgemachte  Nasenspitze. 
Nach  Anheilung  des  Lappens  au  der  Nase  wurde  derselbe  von  der  Hohl- 
haudfläche  abgeschnitten,  und  auf  die  gewöhnliche  Weise  an  die  Oberlippe 
befestigt.  Dieses  Verfahren  ist  schon  deswegen  uuzweckmässig,  weil  das 
Fixiren  der  Hand  ausserordeutlich  schwierig  ist. 

Ebenso  könnte  man  sich  der  Vorderarmhaut  bedienen. 


Fisr.  307  ß. 
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>Vicdcraiifliaii  eiiigcsiinkeiicr  INnscii. 

In  Folge  von  Zerstörung  oder  Eingesunkensein  der  Nasenknoclien 
und  der  Scheidewaud  eutsteheu  sehr  entstellende  Plattnasen.    Mau  hat 
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früher  versucht,  durch  Unterlegen  eines  Gerüstes  die  eingesunkene  Nase 
zu  erheben.  Es  ist  jedoch  sehr  leiclit  begreifiicli,  dass  ein  solches  Stützen 
nur  dann  einen  Nutzen  haben  könnte,  wenn  es  während  der  Narbenzu- 
samnienzielmng  stattfände,  wo  aber  ein  solcher  fremder  Körper  die  Ul- 
ceration  vermehren  und  vielleicht  sogar  den  Durchbruch  der  Haut  her- 
vorbringen könnte. 

Dieffenbach  machte  zuerst  einen  operativen  Eingriff  zur  Besei- 
tigung der  genannten  Difformität,  indem  er  die  Nase  durch  4  Einschnitte 
in  3  senkrechte  Streifen  zerschnitt,  diese  dann  wieder  vereinigte,  und 
durch  seitliche  Compression  mittels  durchlöcherter  Schienen,  Avelche  auch 
die  Wangenhaut  herbeizogen,  den  Nasenrücken  hob. 

In  einem  Falle  wollte  er  ein  Goldblechgerüste  einheilen ;  der  Versuch 
misslang  aber. 

Beim  Einsinken  neugebildeter  Nasen  kann  eine  seitUche  Compression 
das  Hervorheben  des  Nasenrückens  bedeutend  erleichtern.  Dieffenbacli 
legte  zu  beiden  Seiten  der  Nase  schmale  durchlöcherte  Schienen  von 
Pappe  oder  Leder  an,  welche  er  sammt  der  Nase  mittels  lauger  In- 
sectennadeln  durchstach.    Auf  der  einen  Seite  wurden  die  Nadelköpfe 
bis  an  die  Schienen  hineingedrängt,  und  auf  der  andern  die  Spitzen  so 
weit  abgeschnitten,  dass  nur  nocli         von  den  Nadeln  hervorragte. 
Diese  wurden  nun  mit  dicken  gewichsten  Fäden  umwickelt,  und  dabei 
die  Schienen  gegeneinander  gedrückt.    Nach  einigen  Tagen,   wenn  die 
Nadeln  durch  die  Eiterung  lockerer  lagen,  bog  er  ihre  Enden  mit  einer 
Zange  ringförmig  um,  fixirte  dabei  die  Nadeln  mit  einer  anderen  Zange 
und  presste  dadurch  die  Nase  noch  mehr  heraus.    Nach  2 — 3  Wochen 
werden  die  Nadeln  nach  vorläufigem  Abkneipeu  des  Kopfes  ausgezogen. 

Fergusson  und  Malgaigne  haben  in  solchen  Fällen  mit  einem 
Tenotom  subcutan  die  Weichtheile  rechts  und  links  von  dem  Knochen 
abgelöst,  die  so  abgelösten  Weichtheile  mit  den  Fingern  erhoben,  und 
möglichst  nahe  an  der  Wange  unmittelbar  unter  den  Nasenbeinen  mit 
-einer  langen  Nadel  durchstochen.  An  dem  Kopfe  hatte  die  Nadel  einen 
kleinen  Leinwandbausch ;  ein  zweiter  wurde  an  die  Spitze  der  Nadel  an- 
gesteckt, die  Bäusche  zusammengeschoben  und  dadurch  der  Nasenrücken 
erhöht.  Nach  Bedarf  könnte  weiter  unten  noch  eine  oder  zwei  solcher 
Nadeln  angelegt  werden. 

Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dieses  Verfahren  dem  Dieff enbacli'schen 
vorzuziehen  ist. 

Wenn  bei  einer  eingesunkenen  Nase  die  Haut  narbig,  unnachgiebig 
ist,  so  ist  das  beste  Mittel  das  Wundmachen  und  Ueberpflanzeu  eines 
Stirn-  oder  Armlappens  (s.  Rhinoplastik). 
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Cnvi'itcriing  iiuil  Grün'iiiiiig  der  ^ils('lllö<■h<'l■. 

Man  kann  dieselben  durch  sogenannte  Quellmeißsel  aus  Pressschwamm, 
Federkiele,  Bourdonnets,  bleierne  und  silberne  Röhren  erweitern  mit  oder 
ohne  vorübergehende  Incisionen. 

Dicffenbach.  bildete  durch  Incisionen  mehrere  Läppchen,  welche 
nach  innen  umgeschlagen  und  mit  Nadeln  befestigt  wurden.  Bei  totaler 
Verwachsung  der  Nasenlöcher  muss  diese  durchschnitten  und  die  ge- 
machte OefFnung  otfen  erhalten  werden.  Dieffenbach  empfahl  hiezu 
einen  ^  -Schnitt,  dessen  Balken  von  vorn  nach  hinten  dem  Rande  des 
Nasenflügels  entlang  läuft,  dessen  Fuss  in  die  Ecke  zwischen  Septum 
und  Oberhppe  sich  hineinlegt. 

Wenn  die  Verwachsung  höher  hinauf  reicht,  soll  man  nach  vor- 
läufiger Trennung  mit  dem  Messer  den  oberen  Theil  der  Verwachsung 
mit  einem  gebogenen  Trokar  durchstossen ,  dessen  Röhre  dann  hegen 
bleibt.    Dieffenbach  empfahl  Trokarröhren  von  Blei. 

Emmert  durchbohrte  die  geschlossenen  Choanen  mittels  eines  ge- 
krümmten Trokars. 

II.    Operationen  in  den  Nasenhöhlen. 

Anatomie.  —  Wenn  mau  sich  die  äussere  Nase,  ihre  knöchernes  und 
knorpeliges  Gerüst  hiuwegdenkt,  so  würde  jede  Nasenhöhle  einen  von  beiden 
Seiten  plattgedrückten  Trichter  darstellen,  dessen  kleinere  Oeffiumg  nach  hinten 
steht  (Choaue).  Die  grosse  vordere  Oeffnuug  wird  durch  das  schräge  auhegende 
Dach  der  Nase  abgeschlossen,  und  es  bleibt  nur  durch  die  am  untersten  Theile 
des  Daches  befindlichen  Nasenlöcher  eine  relativ  kleine  Zugänghchkeit  zu  dem 
grossen  vorderen  Eaume  der  Nasenhöhlen.  Es  ist  die  vordere  Oeffnung  jeder 
Nasenhöhle  ansehnlich  kleiner,  als  die  hintere,  zugleich  ist  jene  iu  gewissem 
Grade  beweghch,  während  diese  unbeweglich  starr  ist. 

Die  Nasenlöcher  werden,  wie  wir  schon  hei  der  äusseren  Nase  gesehen 
haben,  von  dem  Nasenflügel  oder  der  beweghchen  Nasenscheidewand  begrenzt. 
Das  steife  Gerüste  der  Nasenlöcher  bildet  somit  der  Nasenflügelknorpel  allein. 
Die  hintere  Nasenöffnuug,  die  Choane,  wird  durchgehends  von  Knochen  be- 
grenzt, und  zwar  nach  aussen  vom  Gaumenflügel  des  Keilbeins,  nach  oben 
vom  Körper  dieses  Knochens,  nach  innen  trennt  der  hintere  Rand  des  Ptlug- 
schaarbeines  beide  Choanen  von  einander. 

An  der  eigentlichen  Nasenhöhle  kann  man  4  Wandungen  unterscheiden: 
die  obere  schmälste  wird  von  der  durchlöcherten  Platte  des  Siebbeines  gebildet. 
Dieser  dünne  Knochen  ist  die  einzige  Grenze  zwischen  der  Nasen-  und  Schädel- 
höhle; dies  ist  in  chirurgischer  Beziehung  ein  sehr  wichtiges  jMoment,  indem 
Gewächse  der  Nasenhöhle,  namcnthch  krebsige,  sehr  leicht  diese  Knochenla- 
melle durchbrechen,  und  man  bei  allznlmhuen  Operationen  leicht  in  die  Schä- 
delhöhle eindringen  kann.  Ebenso  können  Ulcerationen  der  Nase  durch  Zer- 
störung der  durchlöcherten  Platte  zu  einer  Meningitis  führen,  obwohl  dieses 
zum  Glück  bei  den  so  häufigen  syphilitischen  Zerstörungen  der  Nase  selten 
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gcschielit,  sondern  durch  Verdickung  der  Knochen  eine  Abgrenzung  erfolgt. 
Die  untere  Wand,  welche  nach  hinten  zu  etwas  abschüssig,  viel  breiter,  als 
die  obere  und  von  einer  Seite  zur  andern  schwach  concav  ist,  wird  zum 
grössten  Theile  von  der  Gaumenplatte  des  Oberkiefers,  nach  hinten  zu  auch 
nocli  von  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins  gebildet;  es  ist  die  stärkste 
und  festeste  Wand  der  Nasenhöhle,  und  auch  diejenige,  an  welcher  man  Instru- 
mente nach  der  Tiefe  einführt. 

Die  innere  Wand  ist  theils  knöchern,  theils  knorpelig,  und  wird  von  der 
Nasenscheidewand  gebildet.  Den  hinteren  knöchernen  Theil  bilden  die  senk- 
rechte Platte  des  Siebbeines  und  das  Pflugschaarbein.  Den  vorderen  Theil 
bildet  der  viereckige  Nasenscheidewandknorpel ,  welcher  zum  Theil  auch  dem 
äusseren  Theile  der  Nase  angehört  und  auch  dort  näher  beschrieben  wurde. 
Die  Nasenscheidewand  im  Ganzen  ist  beinahe  nie  perpendiculär  in  der  Mittel- 
hnie,  sondern  weicht  immer  nach  einer  oder  der  anderen,  meistens  nach  der 
rechten  Seite  hin  ab,  so  dass  dadurch  immer  eine  Nasenhöhle  enger  ist,  als  die 
andere,  ja  in  manchen  Fällen  legt  sich  die  Nasenscheidewand  so  an  die  Nasen- 
muschel, dass  die  Nasenhöhle  au  einzelnen  Stellen  ganz  undurchgängig  ist,  und 
das  Einführen  von  Instrumenten  bedeutend  erschwert  wird. 

Die  äussere  Wand  der  Nase,  die  complicirteste  unter  allen,  und  auch  der 
Hauptsitz  aller  Neubildungen,  gehört  dem  Oberkiefer  und  dem  Siebbeine  an; 
an  ihr  befinden  sich  die  3  Nasenmuscheln,  von  denen  nur  die  untere,  die 
grösste,  ein  -selbstständiger  Knochen  ist,  die  übrigen  zwei  gehören  dem  Sieb- 
bein an.    Die  oberste  ist  die  kleinste  und  reicht  am  wenigsten  weit  nach  vorne ; 
grösser  und  weiter  nach  vorn  ragend  ist  die  mittlere  Nasenmuschel ;  die  unterste 
reicht  so  weit  nach  vorn,  dass  ihr  vorderes  Ende  bei  geräumigem  Nasenloche 
und  grosser  Beweglichkeit  der  Nasenflügel,  bei  stärkerem  Flachdrückeu  der 
Nasenspitze  gesehen  werden  kann.    Jede  Nasenmuschcl  steht  mit  einer  "con- 
vexen  Fläche  gegen  die  Nasenscheidewand,  mit  einer  concaven  gegen  die  äussere 
Wand.   Die  Räume,  welche  zwischen  der  concaven  Fläche  und  dem  unteren 
Rande  der  Nasenmuscheln  und  der  äusseren  "Wand  der  Nase  sich  befinden, 
werden  Nasengänge  genannt;  in  diese  Gänge  münden  die  von  der  Aussenwand 
der  Nase  her  sich  ausbuchtenden  Nebenhöhlen  in  folgender  Art:    In  den  hin- 
teren Nasengang  münden  die  hinteren  Zellen  des  Siebbeines  und  die  Keilbeiu- 
schleimhöhle ;  in  den  mittleren  Nasengang  münden  nach  vorn  zu  die  vorderen 
Zellen  des  Siebbeines  nebst  der  Stirnbeinschleimhöhle ;  etwas  weiter  nach  hinten 
mündet  der  Sinus  maxillaris,  im  trockenen  Zustande  in  einer  sehr  breiten  Oeff- 
nung,  welche  im  frischen  Zustande  bis  auf  ein  kleines  Loch  von  einer  Schleim- 
hautdupHcatur  verdeckt  wird;  in  den  unteren  Nasengang  mündet  der  Tluilnen- 
Nasengang,  im  trockenen  Zustande  durch  eine  schräg  nach  innen  gerichtete 
Oeffnnng,  welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  sichelförmige  Schleimhaut- 
falte, die  mit  ihrem  concaven  Rande  sich  nach  unten  richtet,  verkleinert  ist.  Dieser 
Falte,  welche  verschieden  gross  und  häufig  durchlöchert  ist,  wurde  mit  Unrecht 
die  Function  einer  Klappe  zugeschrieben. 

Das  Sondiren  der  Mündungen  der  Oberkiefer-  und  Stirnhöhle  gehört  zu 
den  schwierigsten ,  beleidigendsten  und  meistens  unnützen  chirurgischen  Mani- 
pulationen. 

Wenn  auch  die  Nasenhöhle  im  vordersten  Theile  von  oben  nach  unten 
geräumiger  ist,  als  in  ihrem  hinteren  Theile,  so  ist  sie  in  der  Quere  noch  bei 
Weitem  enger,  als  nach  rückwärts,  eine  Einrichtung,  welche  eine  viel  innigere, 
namhcli  längere  und  vielseitigere  Berührung  der  Riechstoffe  mit  der  Schieim- 
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haut  erlaubt,  dagegen  den  Naclitheil  Imt,  dass  fremde  durcli  die  CJioanen  in 
die  Nase  gebrachte  Köi'per,  im  vorderen  Theile  der  Nasenhöhle  eingekeilt,  schwer 
oder  gar  nicht  durch  die  äusseren  Nasenöffnungen  hcrausgefördert  werden 
können. 

Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  (Schneider'sche  in  älteren  Anatomieen 
auch  Kotzhaut  genannt)  ist  reMi  an  Gefässen,  Sclileimdrüsen  und  Nerven;  sif- 
ist  am  dicksten  au  der  unteren  Nasenwand,  wo  sie  aucli  mit  dem  Periost  am 
wenigsten  zusammenhängt.  Nach  oben  7ai  wird  sie  immer  dünner  und  hängt 
immer  inniger  mit  dem  Periost  zusammen;  am  dünnsten  und  zu  gleicher  Zeit 
am  glattesten  ist  die  Schleimhaut  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase;  am  hinteren 
Ende  der  unteren  grossen  Nasenmuschcl  tindct  sich  häutig  ein  wulstiges,  breit 
aufsitzendes  Anhängsel  der  Schleimhaut ,  welches  in  Folge  seines  Drüsenreich- 
thums  ein  unebenes,  wulstiges,  ja  häutig  faltiges  Aussehen  hat. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  solches  auch  im  vorderen  Ende  dieser 
Nasenmuschel,  welches  manchmal  so  weit  vorragt,  dass  es  Aehnhchkeit  mit 
einem  Polypen  hat. 

Die  hauptsächlichsten  Arterien,  welche  das  Innere  der  Nase  und  die 
Schleimhaut  besorgen,  sind :  die  Sphenopalatina  und  die  Pterygopalatina,  beide 
aus  der  Maxillaris  interna,  die  EthmoidaUs  aus  der  Ophthalmica  und  einige 
Aestchen,  die  von  der  äusseren  Oberfläche  der  Nase  hereindringen.  Die  Yenen- 
netze  der  Nasenschleimhaut  sind  ausserordentlich  stark,  besonders  am  hintereu 
Umfang  der  Muscheln ;  sie  übertreffen  an  Zahl  und  Grösse  bei  Weitem  die  Ar- 
terien, woraus  sich  die  so  profusen  Nasenblutungen  und  die  bei  Entzündungen 
so  copiösen  wässrigeu  Secretionen  erklären.  Die  Nerven  sind  ausser  den  Ver- 
ästelungen des  Olfactorius  Zweige  des  ersten  und  zweiten  Astes  vom  Trige- 
minus.   Die  Lymphgefässe  gehen  zu  den  oberen  Halsdrüsen. 

Knlfcruuiig  frcnulcr  Körper  aus  der  Nasenhöhle. 

Die  meisten  fremden  Körper  kommen  bei  Kindern  und  bei  Geistes- 
kranken vor,  die  allerhand  Dinge,  meistens  glatte  Körper,  wie  Bolmou, . 
Erbsen,  grosse  Perlen  oder  Glaskugeln,  Ideine  Steiuchen  u.  dgl.  in  die 
Nase  einführen.  Die  meisten  dieser  Körper  bleiben  in  einiger  Entfernung: 
vom  Nasenloche  stecken,  besonders  solche,  welche  aufquellen.  Die  Folgen: 
sind  meistens,  ausser  der  Verstopfung  der  Nase,  heftige  Secretionen  eines- 
puriformen  Schleimes  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Kopfschmerzen. 

Alle  diese  Körper  werden  am  besten  durch  löffelförmige  Instru- 
mente entfernt.  Man  kann  sich  einer  umgebogenen  Sonde,  eines  Ohr- 
löffels, einer  Haarnadel  u.  dgl.  bedienen.  Das  zweckmässigste  Instrument! 
ist  jedoch  eine  kleine  löffelförmige  Spatel,  deren  innere  concave  Fläche 
feilenartig  rauh  ist  (Fig.  308).  Man  führt  den  Löffel  an  der  Seite  des- 
Körpers vorbei  hinter  denselben  und  drückt  durch  eine  liebelförmigec 
Bewegung  den  Körper  heraus.  Kunde  Körper  werden  auf  diese  Weise 
leicht  entfernt.  Bei  mehr  eckigen  Körpern  muss  man  oft  diese  Hebel-i 
bewegungen  an  mehreren  Stellen  machen. 

Zangenförmige  Instrumente  sind  nur  bei  länglichen,  nicht  breitem 
Körpern  anzuwenden. 
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Weun  die  fremden  Körper  nahe  dem  Nasenloche  liegen,  so  Fig.  308. 
kann  mau  versiiclien  dieselben  durch  starkes  Schnauben  und 
Niessen  zu  entfernen. 

Sitzen  die  fremden  Körper  weit  hinten  in  der  ISTasenhölile  und 
in  der  Nähe  der  Choanen,  wie  wir  dies  so  häufig  bei  Speiseresten, 
welche  durch  einen  Hustenaufall  während  des  Kauens  und  Schlin- 
gens durch  die  Choane  in  die  Nase  getrieben  werden,  so  thut  mau 
besser  den  fremden  Körper  mit  einer  starken  Sonde  oder,  wenn 
es  der  Raum  zulässt,  mit  einem  weiblichen  Katheder  nach  rück- 
wärts in  das  Cavum  pharyngo-nasale  zu  stossen ,  indem  das 
Ausziehen  der  oben  angegebenen  anatomischen  Verhältnisse  we- 
gen nicht  leicht  möglich  ist,  und  alle  diesfallsigen  Versuche 
sehr  schmerzhaft  und  beleidigend  sind. 

Die  Xanipoiiade  <lcr  ISasciihöhle. 

Diese  ist  angezeigt  bei  allen  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle, 
die   sehr  profus  sind  und  durch  kein  anderes  Mittel  gestillt  werden 
können. 

Sie  wird  in  folgender  Weise  gemacht:  Man  verfertiget  einen  Charpie- 


Knäuel  entsprechend 
der  Grösse  der  Choane 
und  umschlingt  densel- 
ben mit  einem  Faden- 
bändchen.  Nun  wird 
die  B  e  1 0  c  q '  sehe  Röhre 
mit  zurückgezogener  Fe- 
der längs  des  Bodens 
der  Nasenhöhle  fortge- 
führt, bis  das  Köpf- 
chen an  die  hintere 
Rachenwand  anstösst ; 
wird  nun  die  Fe- 
der vorgeschoben ,  so 
krümmt  sie  sich  gegen 
dieMundhölüezu'j,  das 
an  dem  Ende  der  Fe- 
der befindliche  Knöpf- 
chen    erscheint  unter 


Fig  309. 


')  ]iei  den  geraden  Beloc  q 'sehen  Röhren  muss  man  sich- früher  über  die 
Richtung,  nach  welcher  sich  die  Feder  krUmmt,  unterrichten  und  dieselbe  so  stellen, 
dass,  wenn  der  Hing  der  Röhre  nach  oben    steht,  die  Feder  sich  nach   unten  krUmmt. 
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dem  weichen  Gaumen  und  wird  mit  der  Kornzange  hervorgezogen.  Hierauf 
befestigt  man  das  eine  Ende  des  Fadens  an  das  Knöpfclien ,  zielit  die 
Feder  zurück  und  die  Röhre  wieder  aus.  Mit  dem  auf  diese  Weise  durch 
die  Nasenliöhle  geführten  Faden  wird  nun  der  Charpieknäuel  in  die  Choane 
gezogen  (Fig.  309).  Das  zweite,  durch  die  Mundhöhle  herausgehende 
Fadenbäudchen  dient  dazu,  den  Charpiepfropf,  falls  er  zu  gross  oder  zu 
klein  ist,  wieder  zurückziehen,  verändern  und  später  ganz  entfernen  zu 
können. 

Ist  so  die  Choane  tamponirt,  so  wird  noch  ein  Tampon  in  die  vor- 
dere Nasenöffnung  eingelegt.  Wenn  man  gezwungen  ist,  beide  Nasen- 
höhlen zu  tamponiren,  so  lege  man  zuerst  beide  hintere  Tampons  an. 
Die  Fäden  führt  man  gewöhnlich,  ohne  sie  anzuspannen,  um  das  Ohr  der- 
selben Seite  und  bindet  sie  lose  zusammen.  Die  Tampons  bleiben  so 
lauge  hegen,  bis  man  annehmen  kann,  dass  die  Blutung  sicher  gestillt 
sei.  Bei  der  Entfernung  nimmt  man  zuerst  den  vorderen  Tampon  weg, 
hierauf  führt  man  den  Zeigefinger  an  dem  unteren  Faden  tief  in  die 
Mundhöhle  und  zieht  an  diesem  Faden  den  hinteren  Tampon  aus  der 
Choane  heraiis  und  unter  dem  Gaumensegel  hervor.  Das  obere  Faden- 
bändchen  wird  vorher  dicht  am  Nasenloche  abgeschnitten.  Nach  der 
Entfernung  der  Tampons  wird  das  Blutcoagulum  durch  Einspritzungen 
von  lauem  Wasser  ausgespült. 

Diese  eben  angegebene  Tamponade  ist  die  beste,  weil  sich  die  Char- 
pie  den  Unebenheiten  der  Wände  der  Nasenhöhle  gut  anpasst  und  durch 
ihre  Rauhigkeiten  die  Blutgerinnung  begünstigt. 

Unzweckmässig  sind  für  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  aus  den 
angegebenen  Gründen  die  Cautschuck-Blasen. 

Operation  ilcr  INaseiipoIyiieii. 

Anatomie.  Es  kommen  in  der  Nasenhöhle  zwei  Formen  der  Polypen 
vor,  nämlich  die  Schleim-  und  Faserpolypen.  Die  Schleimpolypen,  auch  blasige 
genannt,  sind  die  häufigeren,  kommen  meistens  in  der  vorderen  Gegend  der 
Nasenhöhle  vor  und  sitzen  hier  in  der  Regel  au  der  äusseren  Wand,  namentlich 
den  Nasenmuscheln,  auf;  die  fibrösen  (dicht  bindegewebigen)  haben  üiren  Sitz 
vorzüglicli  in  der  Gegend  der  Choanen  und  gehören  mehr  dem  Rachen  (Canun 
pharyngo-nasale)  an. 

In  histologischer  Beziehung  sind  die  Schleimpolypen  wahre  Auswüchse 
(Hypertrophieen)  der  Schleimhaut  in  Form  von  traubigen ,  kolbigen,  beeren- 
artigen, zapfenähnlichen  Hervorraguugen.  Iln-e  Structur  entspricht  genau  der 
Schleimhaut;  besonders  entwickelt  erscheinen  aber  die  drüsigen  Elemente.  In 
den  Endblasen  der  Drüsen  bUdet  sich  manchmal  eine  coUoide  Entartung,  welche 


Bei  der  gewöhnlich  gebräiichlichen  ,  etwas  gekrümmten  ist  dies  überflüssig,  da  sich 
die  Feder  nach  der  Biegung  der  llöhre  krümmt. 
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den  Polypen  das  Ansehen  von  Cysten  gibt,  weshalb  sie  auch  Blasenpolypen 
genannt  wurden. 

Fleisch-  oder  Faser- Polypen  werden  eigentlich  nur  Bindegewebs  -  Ge- - 
schwülste  genannt,  welche  sich  hinter  der  Schleimhaut  entwickeln,  diese  vor  sich 
hertreiben  und  so  von  ihr  überzogen  werden,  meist  aber  später  mit  ihr  verwach- 
sen. Sie  sind  in  der  Nase  selten,  und  zwar  nur  an  den  Stellen,  wo  die  Schleim- 
haut reiclihcheres  Bindegewebe  unter  sich  hat,  also  mehr  hinten  gegen  dieChoanen, 
Krebse  und  weiche  Sarkome  kommen  oft  in  der  Gestalt  von  Polypen  vor, 
werden  aber  bei  genauer  Untersuchung  der  Umgebung  und  der  begleitenden 
Erscheinungen  schon  vor  der  Ulceration  deuthch  erkennbar. 

Die  Polypen  waren  von  jeher  ein  sehi-  beliebter  Gegenstand  für  the- 
rapeutische Bestrebungen  in  operativer  Richtung,  da  die  pharmaceutische 
Behandlung  trotz  der  Anpreisung  sehr  verschiedener  Mittel  sich  als  sehr 
wenig  erfolgreich  erwies.  Die  Schwierigkeiten,  welche  das  Operations- 
planum  und  die  grosse  Veränderlichkeit  des  Operationsobjectes  mit  sich 
bringen,  erklären  die  Mannigfaltigkeit  der  zur  Entfernung  der  Nasenpo- 
lypen vorgeschlagenen  operativen  Eingriffe.  Die  Geschichte  dieser  Ope- 
ration weist  folgende  Verfahren  auf : 

1.  Zerstörung  durch  Aetzmittel  und  das  Glüh  eisen.*) 

2.  Die  Ligatur.  Die  dazu  angegebenen  Apparate  sind  mannig- 
faltig. Das  Unterbindungsgeräth  von  Dessaiilt  und  dessen  verbesserte 
Modification  von  Bichat  haben  die  meiste  Anwendung  gefunden. 

3.  Die  Excision  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere.  Hierher  ge- 
hören auch  die  Methoden  des  Absägens  der  Polypen  mit  der  Kuoten- 
schnur-j  —  oder  mittels  sägeartig  wirkender  Apparate.^) 

4.  Ausreissen  der  Polypen.  Man  verrichtete  dieses  mit  den 
Fingern,  mittels  Schlingen  von  verschiedenem  Materiale ')  —  oder  mit 
der  Polypenzange.  Aranzi  hat  diese  zuerst  angegeben,  später  wurde 
sie  vielfach  modificirt.  Fig.  310. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  ihrer  Construction 
hat  erst  in  neuerer  Zeit  Charriere  (Fig.  310)  durch 
die  Kreuzung  der  Arme  angebracht.  Die  Arme  dieser 
Zange  weichen  nur  sehr  wenig  auseinander,  wenn  dessen 
gezähnte,  zum  Fassen  bestimmte  Enden  schon  in  einer 
bedeutenden  Distanz  stehen.  Eine  besondere  Form  der 
Zange  ist  die  zerlegbare,  deren  Branchen  einzeln  ein- 
gelegt und  dann  erst  im  Schlosse  vereinigt  werden; 
solche  Zangen  sind  die  von  Richter,  Schräger, 

')  Als  ableitendes  Mittel  applicirte  man  das  GlViheisen  auf  die  Augenbrauengegend. 
')  Ein  sehr  altes,  der  arabischen  Schule  angehörendes  Verfahren. 
')  nierzu  construirte  Levret  sein  jetzt  der  Vergessenheit  verfallenes  Instru- 
ment Vcrleüle. 

•')  Hippokrates  beschreibt  in  seiner  Schrift:  ninl  vöawv  ein  derartioes 
V  erfahren.  ° 
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P>g-  3li.     Josephi  und  Eckoldt.    Sie  sind  jedoch  ihrer  Umständ- 
lichkeit und  Gebrechlichkeit  wegen  nicht  in  Gebrauch, 

Man  hat  auch  der  Kante  nach  gekrümmte  Polypenzan- 
gen (Fig.  311),  die  jedoch  sehr  selten  Anwendung  finden. 

5.  Die  Spaltung  der  knorpeligen  Nase  oder 
des  Gaumensegels  zur  Erleichterung  der  Excision  oder 
des  Ausreissens  wurde  für  einzelne  Fälle  empfohlen  und  bis- 
weilen ausgeführt.  In  neuester  Zeit  wurde  die  galvano- 
kaustische Schlinge  empfohlen  und  angewendet.  Das  Ecrase- 
ment  ist  bei  Nasenpolypen  nicht  anwendbar. 

Von  den  angegebenen  Verfahren  sind  die  meisten  der 
■  Vergessenheit  anheimgefallen.   D  i  e  E  n  t  f  e  r  n  u  n  g  d  e  r  N  a  s  e  n  p  o  1  y  p  e  n 
wird  gegenwärtig  nur  durch  Ausreissen  mit  der  Polypen- 
zange oder  durch  die  Excision,  in  seltenen  Fällen  durch 
die  Ligatur  vorgenommen. 

Das  Ausreissen  passt  besonders  für  die  Schleimpoly- 
pen. Die  Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  die  durch  dieses  Ver- 
fahren gesetzten  Verletzungen  der  Schleimhaut  in  der  Regel  bedeutungs- 
los und  die  Operation  für  den  Kranken  nicht  so  fürchterlich  ist,  als  sie 
aussieht,  da  der  Schmerz  in  den  meisten  Fällen  nicht  sehr  heftig  ist. 
Endlich  ist  beim  Ausreissen  keine  so  genaue  Kenntuiss  der  Anheftuugs- 
stelle  nothwendig,  als  bei  Anwendung  der  Ligatur,  über  welches  Ver- 
hältniss  man  sich  bei  den  meistens  in  Mehrzahl  vorhandenen  Schleimpo- 
lypen nicht  hinreichend  instruiren  kann. 

Die  Ligatur  wird  in  der  Regel  nur  an  Faserpolypen  vor- 
genommen, da  deren  meist  nur  einer  oder  wenige  vorhanden  sind,  da 
ferner  ihr  Sitz  an  den  Choanen  eine  genauere  Erforschung  der  Anhef- 
tungsstelle  zulässt  und  die  Operation  selbst  erleichtert.  Eben  dasselbe 
gilt  von  der  galvano-kausti sehen  Schlinge. 

Die  Excision  kann  in  einzelnen  Fällen  zulässig  werden,  wenn  der 
Sitz  eines  Polypen  für  die  genaue  Untersuchung  und  sichere  Handhabung 
der  Listrumente  hinreichend  zugänglich  ist,  oder  wenn  man  sich  dazu 
entschliessen  wollte,  wie  es  Verfasser  in  einem  Falle,  wo  ein  grosses 
Nasenloch  vorhanden  war,  that,  die  ganze  untere  Nasenmuschel,  den 
Hauptsitz  der  Schleimpolypen,  zu  entfernen. 

Die  Excision  mit  Spaltung  der  Nase  oder  des  Gaumens 
ist  angezeigt,  wenn  die  dringende  Nothwendigkeit  die  Entfernung  eines 
Polypen  verlangt,  deren  Ausführung  aber  nur  dadurch  möglich  gemacht 
wird. 

Indication.    Jeder  Polyp  erfordert  eine  Operation,   selbst  wenn 
er  keine  wesentliche  Functionsstörung  und  keine  Deformität  bedingt ,  da  . 
diese  mit  zunehmendem  Wachsthume  nicht  ausbleiben.   Nur  bei  sehr  ge- 
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ringen  Graden  ist  der  Versuch  einer  pharmaceutisclien  Behandlung  zu 
entschuldigen,  obwohl  von  derselben  wenig  zu  erwarten  steht. 

Ausführung  der  Operation. 
I.  Ausreissen. 

Operationsbedarf:  Polypenzangen  (am  besten  die  nach  Char- 
riere),  die  Belocq'sche  Röhre.  Der  geraden  Zange  bedient  man  sich 
für  die  vordere  Gegend  der  Nasenhöhle,  einer  der  Kante  nach  gekrümm- 
ten, wenn  man  mehr  nach  hinten  gegen  die  Choane  zu  operirt. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster  gekehrt,  ein 
Gehülfe  fixirt  dessen  Kopf,  der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken. 

Man  lässt  den  Krauken  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  einigemal 
stark  die  Luft  ausblasen,  um  den  Polypen,  wenn  er  noch  beweghch  ist, 
nach  vorne  zu  treiben,  und  sucht  sicli  durch  Gesicht  und  Sondiruug  so 
viel  als  möglich  über  den  Sitz  und  die  Anlieftungsstelle  des  Polypen  zu 
unterrichten. 

Die  Polypenzange  wird  mit  der  rechten  Hand  so  gefasst,  dass  der 
Daumen  und  Mittelfinger  in  die  Ringe  zu  hegen  kommen,  der  Zeigefinger 
die  Schliessklammer  gegen  das  Schloss  zu  fixirt.  Die  Zange,  von  welcher 
eine  Branche  nach  aufwärts,  die  andere  nach  abwärts  gekehrt  ist, 
wird,  nun  zuerst  in  der  Richtung  des  Nasenrückens  eingeführt,  dann,  in- 
dem man  die  Hand  erhebt,  in  der  horizontalen  Richtung  fortgeführt,  bis 
man  in  die  Gegend  des  Polypen  gekommen  ist. 

Wenn  der  Polyp  sehr  weit  vorne  sitzt,  so  kann  man  bei  geräumi- 
gem Nasenloche  das  Fassen  des  Polypen,  während  man  die  Nasenspitze 
breit  drückt,  mit  den  Augen  verfolgen.  Bei  tieferem  Sitze  oder  wenn 
man  einen  vornesitzenden  Polypen' schon  entfernt  hat,  sucht  man  durch 
wiederholtes  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange  den  Polypen  zu  erfassen. 
Das  Oeffnen  und  Schliessen  der  Zange  geschieht  immer  in  der  Richtung 
des  Höhedurchmessers  der  Nasenhöhle.  Bemerkt  man  durch  die  Diver- 
genz der  Schenkel  und  durch  das  Gefühl  eines  Widerstandes,  dass  man 
etwas  erfasst  hat')  so  schhesst  man  die  Zange,  indem  man  die  Klammer, 
so  weit  es  geht,  über  die  gerifften  Kanten  der  Schenkel  zurückschiebt. 

Das  Ausreissen  geschieht  mit  der  geraden  Zange,  indem  man  selbe 
um  ihre  Axe  dreht,  und  zugleich  einen  Zug  gegen  sich  ausübt.   Mit  der 

')  Es  wird  gewöhnlich  die  Regel  angegeben,  man  solle  den  Polypen  so  nahe 
als  möglich  an  der  Wurzel  fassen.  Es  ist  eine  Illusion,  wenn  Jemand  glaubf,  dieser 
Kegel  nachkommen  zu  können.  Man  kann  sich  wohl  an  die  äussere  Wand  als  den 
häufigsten  Anheftungspunkt  der  Polypen  halten,  aber  dabei  dennoch  oder  vielleicht 
gerade  dadurch  selbe  au  der  Spitze  fassen.  Das  ganze  Bestreben  geht  in  den  meisten 
^auen  nur  dahm,  dass  man  sich  hütet,  normale  Theile  zu  erfassen,  das  Weitere  ist 
öache  des  guten  Glückes. 
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gekrümmten  Zange  kann  man  keine  Drehung  vonielimeii.  Wollte  man 
an  den  Enden  der  Arme  eine  Axendrehung  vornehmen,  so  müssten  die 
Ringe  im  Kreise  bewegt  werden.  Sehr  weiclie  Polypen  werden  während 
des  Drehens,  besonders  wenn  sie  klein  sind,  zu  einem  Brei  zerdrückt ;  in 
solchen  Fällen  ist  es  besser,  durch  einen  raschen  Zug  den  Polypen  geradezu 
auszureissen.  Es  darf  jedoch  liiezu  keine  grosse  Gewalt  nöthig  sein,  in- 
dem sonst  bei  grösserem  Widerstande  leicht  ein  grosses  Stück  der  Schleim- 
haut abgelöst  und  ausgerissen  werden  könnte.  Wenn  ein  grösserer  Po- 
lyp nach  rückwärts  in  die  Clioane  ausweicht  und  nicht  gefasst  werden 
kann,  so  kann  man  das  Fassen  ermögliclien,  wenn  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  nicht  operirenden  Hand  hinter  dem  Gaumensegel  in  die  betref- 
fende Choane  eingeht  und  den  Polypen  der  Zange  entgegendrückt. 

Dieses  Manöver  wird  so  lange  wiederholt,  als  man  sich  durch  Ge- 
sicht, Gefühl  oder  durch  die  noch  nicht  hergestellte  Durchgängigkeit  von 
dem  Vorhandensein  von  polypösen  Massen  überzeugt.  Mau  lasse  den 
Kranken  daher,  falls  man  durch  Gesicht  und  Gefühl  nichts  Abnormes 
mehr  bemerkt,  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  schnauben,  wobei  er  am 
deuthchsten  bemerkt,  ob  selbe  schon  hinreichend  durchgängig  ist.  Man 
suche  der  Zange  immer  eine  andere  Richtung  zu  geben,  um  möghchst 
alle  Gegenden  der  Nasenhöhle  zu  exploriren. 

Das  Ausreissen  der  Polypen  wird  bisweilen  auch  durch  die  Mund- 
höhle vorgenommen,  wenn  sie  in  der  Choane  im  Cavum  pharyugo-nasale 
wurzelnd  in  die  Rachenhöhle  herunterhängen.  Man  gebraucht  dazu  die 
krumme  Zange. 

Die  Blutung  wird  durch  Einziehen  von  kaltem  Wasser  gestillt. 
Ueble  Ereignisse. 

1.  Das  Erfassen  einer  Naseumuschel  erkennt  mau  leicht  durch  das 
Gefühl.  Das  Ausreissen  eines  Theiles  derselben  kann  leicht  geschehen, 
ohne  dass  man  sie  unmittelbar  gefasst  hat,  wenn  die  Knochen  schon  sehr 
in  ihren  Verbindungen  gelockert  sind.  Dieser  Unfall  ist  meistens  ohne 
Folgen,  kann  jedoch  auch  Caries  des  beschädigten  Knochens  bedingen. 

2.  Ein  grosser  Umfang  eines  ausgerissenen  Polypen,  welcher  das 
Ausziehen  durch  das  Nasenloch  schwer  macht,  erfordert  die  Zerstück- 
lung mit  der  Scheere  oder  das  Zurückstossen  desselben  durch  die  Choane. 

3.  Eine  andauernde,  durch  das  Eiswasser  nicht  zu  stillende  Blutung 
macht  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  nothwendig. 


II.  Ligatur. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  bedient  man  sich  der  Belocq'schen 
Röhre,  eines  SchUngenführers  und  eines  Knoten  schnürers.  Levret's 
oder  Dessault's  (s.  S.  32  f.)  Schlingenschniu-er  sind  die  emfachsten. . 
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Das  Material  zur  ünterbindiuigsschlinge  ist  ein  starkes,  aus  mehreren 
seidenen  oder  lianfenen  Fäden  verfertigtes,  gut  gewichstes  Fadenbändchen. 
Eine  feine  Darmsaite  kann  dazu  ganz  zweckmässig  verwendet  werden. 

Vor  Allem  ist  es  nothwendig,  sich  auf  das  Genaueste  von  dem  Sitze 
\mä  der  Einpflanzungsstelle  des  Polypen  zu  unterrichten.  Dies  geschieht 
mit  der  Sonde,  die  durch  die  Nasenhöhle  eingeführt  wird,  oder  mittels 
^es  Fingers,  den  man  von  der  Mundhöhle  aus  in  die  Choaue  einführt. 
Dieses  Yerfahj-en  ziehe  ich  der  Rhinoskopie  deswegen  vor,  weil  es  zu 
jeder  Zeit  ohne  Vorbereitung  gemacht  werden  kann,  und  ein  sicheres  Re- 
sultat liefert, 

Anwendung  der  Beloc q'scheu  Röhre.  Man  führt  diese  durch 
.  4ie  Nasenhöhle  ein  und  zuerst  an  der  einen  Seite  des  Polypenstieles  vor- 
bei, schiebt  die  Feder  vor  und  befestigt  an  dem  in  'der  Mundhöhle  er- 
scheinenden Knopf  derselben  ein  Ende  des  Unterbindungsfadens,  wel- 
ches nun  durch  Zurückziehen  der  Feder  und  der  Röhre  zur  Nase  heraus- 
geleitet und  von  dem  Knopf  der  Feder  gelöst  wird.  Nun  wird  die  Röhre 
zum  zweiten  Male  eingebracht,  an  der  andern  Seite  des  Polypenstieles 
vorbeigeführt  und  das  zweite  Ende  des  Unterbindungsfadens  zur  Nase 
herausgeleitet.  Der  Faden  ist  nun  derart  angelegt,  dass  seine  beiden 
Enden  zur  Nase  herauskommen,  die  beiden  Fäden  den  Polypenstiel 
zwischen  sich  fassen.  Ueber  diese  Schhnge  vnrä  nun  ein  einfacher  Fa- 
den gelegt,  dessen  Enden  ausser  dem  Munde  zurückgehalten  werden  und 
dazu  dienen,  dass  man  damit  die  Unterbindungsschlinge  nöthigen  Falles 
in  den  Mund  zurückziehen  kann.  Nun  führt  man  einen  oder,  wenn  mög- 
lich, zwei  Finger  der  rechten  Hand  durch  die  Mundhöhle  an  den  Poly- 
pen oder  demselben  möglichst  nahe,  zieht  die  aus  der  Nase  kommenden 
Schlingenenden  an  und  leitet  die  Schlinge  mit  den  Fingern  an  den  Stiel 
des  Polypen.  Der  Widerstand,  welchen  die  Schlinge  durch  denselben 
erleidet,  zeigt,  dass  die  Schlinge  gefasst  habe.  Ist  dieses  der  Fall,  so 
wird  der  zum  Munde  herauskommende  Faden  entfernt,  die  beiden  Enden 
der  ünterbindungsschlinge  werden  in  den  Schlingenschnürer  eingeführt, 
dieser  an  den  stets  angespannten  Fäden  bis  zum  Polypen  vorgeschoben' 
diese  Schlinge  möglichst  fest  angezogen  und  ihre  Enden  an  den  Ringen 
oder  dem  Schwalbenschwanze  des  Schlingenschnürers  befestigt. 

Sitzt  ein  Polyp  an  der  unteren  Gegend  der  Choane,  indem  er  in 
die  Rachenhöhle  herunterhängt,  so  ist  das  Verfahren  viel  einfacher 
Man  fuhrt  beide  Enden  der  Unterbiudungsschlingen  zugleich  mit  derBe- 
locq' sehen  Röhre  vom  Munde  aus  zur  Nase  heraus,  leitet  mit  dem  Fin- 
ger die  Schlinge  an  die  vordere  Fläche  des  Polypen  und  indem  mau 
<lie  Fadenenden  anzieht,  gleitet  die  Schlinge  zum  Stiele  hinauf. 

Schnüren  der  Ligatur.  Man  muss  die  Schhnge  so  fest  als  mög- 
l'ch  anziehen  und  die  Fäden  auf  eine  Weise  an  dem  Sclüingenschnürer 

LiNHART,  Compendium.  3.  Aufl. 
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befestigen ,  M'elcl.e  ein  leichtes  Lösen  derselbe.,  gestattet.  Täglicl.  wird 
die  Ligatur  nach  Bedarf  angezogen. 

B.  Langenbeck  hat  ehi  sehr  ei..faches  Verfahren  angegeben  um 
einen  Polypen  abzuschnüren.  Der  Knoten  ist  derselbe,  wie  ihn  Ricord 
bei  seiner  subcutanen  U..tcrbi.uhu.g  der  Varicocele  angegeben  hat. 

Man  führt  von  der  Mundhöhle  aus  mit  der  Beiocq 'sehen  Röhre 
e.nen  doppelt  zusammengelegten  Faden  zum  Nasei.loche  he.-aus.  so  dass 
die  Schlinge  ausserhalb  des  Nasenloches  liegt.  Ein  zweiter  Faden  wird 
an  der  anderen  Seite  des  Polypen  so  durcligezogen ,  dass  die  Schlin-e 
in  der  Mundhöhle  liegt,  die  beiden  Fadenenden  beim  Nasenloche  herausge- 
hen, nun  führt  man  die  freien  Enden  durch  die  Schlingen  sowohl  am  Nasen- 
loche als  im  Munde  und  zieht  an  den  freien  Enden  an.  Die  aus  dem  Munde 
hervorragenden  Fäden  müssen  beim  Zuschnüren  mit  den  Fingern  einer  Hand 
etwas  nach  der  Mundhöhle  hineiugedrückt  werden,  weil  sie  sonst  das  Gau- 
mensegel verletzen  können  und  die  Zuschnürung  der  Schlinge  behindert  wird. 

Wenn  der  Polyp  eine  untere  Basis  hat,  gelingt  das  Verfahren  im- 
mer, wenn  aber  derselbe  seitlich  von  oben  ansitzt,  gleiten  häufig  die 
Fäden  vor  der  Knotenbildung  ab. 

Anwendung  des  Schlingen führers.  Diese  passt  nicht  sehr 
für  die  Ligatur  der  Nasenpolypen.  Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  an- 
wendbar, wenn  der  Polyp  von  der  oberen  Wand  der  Choane  entspringt 
und  mehr  in  die  Rachenhöhle  hervortritt.  Die  Ausführung  der  Operatio°n 
ist  dann  dieselbe  wie  bei  Polypen,  die  von  der  oberen  Fläche  des  Pha- 
rynx entspringen,  und  wird  später  besprochen  werden. 

Das  Verfahren  bei  Anwendung  der  Ligatur  gelingt  häufig  erst  nach 
mehreren  missglückteu  Versuchen,  durch  welche  man  sich  nicht  von 
Wiederholung  abschrecken  lassen  darf.  Die  LocaUtät  bedingt  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  man  nur  durch  beharrliches,  nicht  ungestümes  Vorgehen 
überwinden  kann.  Merkt  man  daher  beim  Anziehen  der  Schhnge,  dass 
selbe  keinen  Widerstand  findet,  also  den  Polypen  nicht  gefasst  hat,  so 
zieht  man  dieselbe  mittels  des  dazu  bestimmten,  zum  Munde  herauskom- 
menden Fadens  wieder  in  die  Mundhöhle  und  wiederholt  das  Verfahren 
mit  erneuerter  Aufmerksamkeit  so  lange,  bis  es  gelingt. 
Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  EntzündUche  Anschwellung  des  Polypen  wird  durch  festes  Schnü- 
ren der  Ligatur  verhütet.  Sollte  sie  eintreten  und  bedenklich  werden, 
so  kann  man  bisweilen  durch  festeres  Anziehen  der  Schhnge  helfen  oder 
es  wird  die  Scarification  des  Unterbundenen  nöthig. 

2.  Eine  Blutung  aus  dem  unterbundeneu  Theile  kommt  nur  zu  Stande, 
wenn  die  Ligatur  zu  wenig  fest  angezogen  wurde,  sie  erfordert  somit 
ein  festeres  Schnüren  derselben. 

3.  Die  mit  der  Gangränescenz  nothwendig  verbundenen  Uebelstände. 
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als  der  üble  Geruch,  das  Verschlucken  der  Brandjauche,  erfordern  fleis- 
sic^es  Reinigen  durch  Ausspritzen  mit  anti^eptischen  Mitteln,  ferner  eine  solche 
La°-erung  des  Kranken,  dass  die  Jauche  durch  die  Nase  abfliessen  kann. 

"  4.  Das  Herabfallen  des  Polypen  auf  die  Glottis.  Die  Vermeidung 
dieses  Ereignisses  verlangt  eine  fleissige  Untersuchung  des  Unterbundenen 
und  die  Entfernung  desselben  durch  die  Zange,  wenn  es  schon  nahe  dem 
Abfallen  ist.  Bei  grossen  Polypen  ist  es  zu  empfehlen  mittels  einer  Heft- 
nadel eine  Schlinge  durch  den  Polypen  zu  ziehen,  selbe  durch  den  Mund 
herauszuführen  und  aussen  zu  befestigen,  damit  man  nach  dem  Abfallen 
mittels  derselben  den  Polypen  ausziehen  kann.  Ist  der  Zufall  geschehen, 
so  muss  man  die  Entfernung  mit  einer  gelmimmten  Polypenzange  vor- 
nehmen. Das  Abfallen  des  Unterbundenen  ist  wegen  der  Möglichkeit 
dieses  Ereignisses  ein  wohl  zu  überwachender  Moment. 

III.   Die  Excision. 
a]  Ohne  Spaltung  der  Nase. 

Bei  nicht  sehr  grossen  Polypen  und  geräumigem  Nasenloche  ver- 
fahre ich  auf  folgende  Weise:  Ein  hinter  dem  Kranken  stehender  Ge- 
hnlfe  fixirt  den  Kopf  desselben  und  drückt  die  Nasenspitze  nieder,  ich 
fasse  mit  einer  Polypenzange  oder  einer  langen  Pincette  den  Polypen, 
ziehe  ihn  an,  führe  eine  Scheere  bis  an  seine  Basis,  öffne  da  die  Scheere 
und  schneide  da  den  Polypen  ab.  In  einem  Falle,  wo  das  Nasenloch 
sehr  gross  und  die  Nasenflügelknorpel  sehr  beweglich  waren,  schnitt  ich 
die  ganze  untere  Nasenmuschel  sammt  allen  Schleimpolypen  aus. 

h)  Mit  seitlicher  Spaltung  vom  Nasenloche  aus. 

Man  führt  eine  Hohlsonde  dicht  au  den  Nasenknorpeln  neben  dem 
Septum  ein  und  spaltet  mit  einem  schmalen  Messer  den  Nasenrücken  dicht 
neben  der  Mittellinie  bis  zu  den  Knochen,  der  äussere  Lappen  der  Nase 
wird  abgezogen  und  man  exstirpirt  nun  den  blossgelegten  Polypen  mit  der 
Scheere.  Die  Wunde  in  der  Nase  wird  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

c)  Spaltung  der  Nase  und  Oberlippe  in  der  Mittellinie. 

Dieses  Verfahren  verdient  bei  allen  grossen  Polypenmassen,  welche 
beide  Nasenhöhlen  erfüllen  und  schon  die  Gesichtsknochen  aus  einander 
treiben,  den  Vorzug,  es  leistet  mehr  als  alle  anderen  Verfahren  und  als 
Verletzung  betrachtet'  ist  es  wirklich  nicht  bedeutend.  Man  kann  dabei 
verschiedene  Theile'  des  Oberkiefers  reseciren  u.  zwar  entweder  blos  oste- 
otomiren  mit  Dislocation  der  umschnittenen  Knochen,  oder  diese  entfernen 
wobei  noch  der  Vortheil  zu  berücksichtigen  ist,  dass  keine  Lähmung  der 
Gesichtsmuskeln  zurückbleibt;  aus  diesem  Grunde  hat  auch  Dieffenbach 
diese  Art  der  Durchtrennung  der  Weiehtheile  bei  Resectionen  des  Ober- 
kiefers zuerst  gemacht  und  empfohlen. 

Man  führt  einen  Schnitt  von  der  Glabella  auf  der  Mitte  des  Nasen- 
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rückens  über  die  Nasenspitze  genau  durch  das  Septum  mobile,  dessen 
beide  Knorpelplatten  (innere  Haken  der  Nasenflügelknorpelj  ohne  verletzt 
zu  werden  von  einander  getrennt  werden  müssen,  ferner  wird  der  Schnitt 
durch  die  Mittellinie  der  Oberlippe  gcfülirt.  Die  dadurch  gebildeten  2 
dreieckigen  Lappen  werden  abpräparirt  und  von  Gehülfen  mit  den  Fin- 
gern abgezogen.  Sollte  man  zur  Exstirpation  zu  wenig  Raum  haben,  so 
resecire  man  etwas  von  den  Nasenfortsätzen  des  Oberkiefers  und  ex'stir- 
pire  dann  die  Polypen. 

Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  nach  oben  nicht  zu  weit  gehe,  da- 
mit man  nicht  durch  das  dünne  Siebbeiu  in  die  Schädelhöhle  eindringe; 
auch  hüte  man  sich  aus  demselben  Grunde  vor  einer  energischen  Anwen- 
dung des  Glüheisens  an  der  oberen  Wand.  Die  Wunde  der  Weichtheile 
wird  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

ly.   Die  galvauo-kaustische  Schlinge 
kann  nur  bei  ganz  vorn  sitzenden  Polypen  angewendet  werden  oder  bei 
in  die  Racheuhöhle  hineinragenden  sogen.  Nasenrachenpolypen. 

In  beiden  Fällen  führt  mau  die  Schlinge,  schon  in  den  Schiingen- 
träger eingelegt,  um  den  Polypen  herum  und  sucht,  wenn  der  Polyp  nahe 
der  äusseren  Nasenöflfnung  sitzt,  mittels  Sonden,  hinter  dem  Gaumensegel 
mittels  des  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Zeige-  und  Mittelfingers  einer 
Hand  die  Schlinge  an  die  Basis  des  Polypen  zu  schieben.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  in  dem  letzteren  Falle  der  gekrümmte  Schiingen- 
führer angewendet  werden  muss. 


Operationen  an  der  Mund-  nnd  der  Rachenhöhle. 


Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Lippen  und  Backen  verdecken,  wie  Vorhänge,  die  Zähne  und  die 
Alveolar-Fortsätze.   Zwischen  diesen  letzteren  und  der  Schleinähaut  der  Lippen 
und  der  Baclcen  ist  ein  Kaum,  der  die  vordere  oder  kleinere  Mundhöhle  genannt 
wird;  hinter  den  Zähnen  ist  die  eigentliche  oder  grosse  Mundhöhle,  deren 
Boden  die  Zunge  einnimmt  und  deren  obere  Wand  zum  Theil  vom  harten,  zum 
Theil  vom  weichen  Gaumen  gebildet  wird.   Hinter  dem  Gaumensegel  beginnt 
der  Schlundkopf  oder  der  eigentliche  Rachen,  der  in  zwei  Abschnitte  zerfällt, 
das  Cavum  pharyngo-nasale,  den  Raum  hinter  den  Choanen  und  über  dem 
Gaumensegel,  und  das  Cavum  bucco-Iaryngeum  unterhalb  des  Gaumensegels, 
in  welchem  nach  vorn  zu  der  Larynx  und  der  Kehldeckel  hegen,  dessen  übrige 
Wände  vom  Schlundkopf  zusammengesetzt  werden.    Die  Stelle,  wo  das  Gaumen- 
segel selbst  hegt,  zeigt  gewissermaasseu  eine  Einschnürung,  eine  Verengerung 
zwischen  der  Mund-  und  der  Rachenhöhle,  welche  nach  oben  durch  den  Rand 
des  Gaumensegels  zu  beiden  Seiten  von  den  Gaumenbögen  und  den  zwischen 
denselben  eingeschlossenen  Mandeln  und  nach  unten  durch  die  Zungenwurzel 
begrenzt  wh-d.   Diese  Stelle  führt  auch  den  Namen  Isthmus  faucium,  Rachen- 
enge.  Dieser  Isthmus  kann  durch  eine  ziemlich  gi'osse  Anzahl  von  Muskeln 
erweitert  und  verengt  werden.   Bei  letzterer  Bewegung  wird  durch  das  Nähern 
der  hinteren  Gaumenbögen  auch  das  Cavum  laryngo-nasale  vom  Cavum  bucco- 
laryngeum  abgeschlossen.   Das  Gaumensegel,  so  wie  alle  übrigen  den  Isthmus 
begrenzenden  Theile,  welche  man  gewöhnlich  mit  dem  Namen  Fauces  bezeichnet, 
sind  sehr  empfindlich,  so  dass  bei  Berührung  derselben  oft  sehr  heftige  Reflex- 
bewegungen entstehen,  welche  das  Operireu  in  jenen  Theilen  ausserordentlich 
erschweren.   Bewegungen  der  Zunge,  die  sich  meist  zu  diesen  Bewegungen 
hinzugesellen,  vermehren  diese  Schwierigkeiten. 


Allgemeine  Belrachlinigeii. 

Aus  diesen  anatomischen  Vorbemerkungen  ergibt  sich,  dass  man 
bei  allen  Operationen  im  Munde  am  Isthmus  und  im  Cavum  bucco-la- 
ryngeum  durch  die  Mundspalte  eingehen  kann,  dass  dagegen  das  Cavum 
pharyngo-nasale  besonders  in  seinen  oberen  Theilen  am  besten  von  der 
Nase  aus  zugänglich  ist. 

Es  gibt  wohl  viele  Menschen,  welche  bei  festem  Willen,  besonders 
nach  vorausgegangener  Uebuug,  die  Mundhöhle  und  den  Isthmus  offen 
erlialten  können,  so  dass  man  bequem  in  diesen  Parthieen  operiren  kann. 
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allein  es  gibt  auch  eben  so  viele,  welche  dies  beim  besten  Willen  nicht 
vermögen,  und  durch  constringircnde  Bewegungen  des  Isthmus,  sowie 
durch  die  verschiedenartigsten  Bewegungen  der  Zunge,  ja  selbst  durch 
unwillktirlichc  Verengerung  der  Mundspalte  die  Zugänglichkeit  zu  den 
genannten  Theilen  ausserordentlich  erschweren  oder  gerade/Ai  unmöglich 
raachen.  Dass  man  bei  anästhesirten  Kranken  von  spontaner  Eröffnung 
des  Mundes  nichts  erwarten  kann,  versteht  sich  M'ohl  von  selbst.  Man 
liat  daher  in  gewissen  Fällen  Anstalten  zu  treffen  das  Offenerhalten  der 
Mundspalte,  sowie  der  beiden  Kiefer,  künstlich  zu  bewirken;  dass  man 
auf  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  nur  sehr  w^enig  einwirken  kann, 
braucht  wohl  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Um  die  Lippen  abzuziehen,  bedient  man  sich  am  besten  der  Finger. 
Man  fasst  entweder  selbst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Lippe  oder 
es  thut  dies  ein  Gehülfe. 

Das  Abziehen  der  Mundwinkel  kann  ebenso  mit  dem  hakenförmig 
gekrümmten  Zeigefinger  geschehen.  Dabei  werden  aber  die  beiden  Lippen 
nicht  gut  von  einander  entfernt,  und  man  muss,  wenn  dies  nothwendig 
ist.  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Mundwinkel  einführen  und  durch  Ab- 
duction  der  Finger  von  einander  die  Erweiterung  der  Mundspalte  ver- 
mehren. Es  geschieht  jedoch  oft,  dass  diese  Manipulation  bei  längerem 
Operiren  die  ganze  Zeit  hindurch  nicht  gleichmässig  durchgeführt  wird, 
Fiff.  312.  indem  die  Finger  leicht  unruhig  werden,  und  der  Zug  ent- 
weder zu  schwach  oder  zu  stark  wird.  In  solchen  Fällen 
bedient  mau  sich  am  zweckmässigsten  des  Rudtorfer'schen 
Doppelhakens  (Fig.  312)  oder,  was.  noch  zweckmässiger  ist, 
des  Lu  er 'sehen  Mundwinkelabziehers  (Fig.  313).  Dieses 
Instrument  ist  von  Metall,  die  neuern  Instrumente  Luer's 
von  weichem  Holz  und  deshalb  vorzuziehen,  weil  sie  an  den 
Mundwinkeln  nicht  verletzen 


Fig.  313. 


Um  die  Kiefer  von  einander  entfernt 
zu  erhalten,  gibt  es  eine  grosse  Zahl  von 
Instrumenten,  die  unter  dem  Namen  der 
Mundspiegel  bekannt  sind;  sie  sind  in  der 
verschiedensten  Weise  gebaut.  Die  älteren  In- 
strumente dieser  Art  bestanden  aus  zwei  eisernen 
Platten,  welche  an  der  Seite,  wo  sie  die  Zähne 
berührten,  tief  gekerbt  waren,  und  durch  eine 
Schraube  in  paralleler  Richtung  von  einander 

  entfernt  wurden.  Abgesehen  davon,  dass  diese 

Insü-umente  durch  das  Eisen  die  Zähne  sehr  beleidigten,  waren  sie  schon 
deswegen  unzweckmässig,  weil  beim  Eröffnen  des  Mundes  die  Zahnreihen 
nicht  in  paralleler  Richtung  von  einander  sich  entfernen,  sondern  durch 
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Herabzielmng  des  Kiuues  beide  Zalmreihen  nach  Iiiuten  zu  convergiren. 
Es  berührten  somit  die  Eisenplatten  nur  mit  ihren  hinteren  Kändern  die 
Zäline,  und  das  ganze  Instrument  fiel,  wenn  es  nicht  von  einem  Gehül- 
feu  gehalten  wurde,  heraus. 

Man  hat  daher  später  Instrumente  nach  Art  der  Dilatatorien  gebaut, 
Avelche  keine  so  breiten  Flächen  darbieten,  die  Mundwinkel  nicht  zu  sehr 
beleidigen  und  von  den  Gehülfen  besser  fixirt  werden  können ;  dahin  ge- 


Fiff.  314. 


Fig.  315. 


Fig.  316. 


hören:  Ulrich 's  Mundspie- 
gel (Fig.  314).  Diesen 
liess  ich  dahin  abändern, 
•dass  die  Arme  nicht  ge- 
krümmt, sondern  nur  am 
Schlosse  geknickt  waren, 
und  dass  sich  die  Holzauf- 
lao-e  an  den  Armen  leicht 
abnehmbar  machen  Hess,  in- 
dem sie  nur  eingeschoben 
und  nicht  angenietet  Avar,  dies 
Letztere  hauptsächlich  der 
Eeinlichkeit  willen  (Fig. 
315).  Der  Roser'sche 
Mundspiegel  (Fig.  316). 

Diese  Dilatatorien  müssen  während  der  Operation  von  einem  Ge- 
hülfen festgeh  alten  werden,  und  können  dennoch  ihrer  geringen  Berührungs- 
fläche wegen  bei  der  geringsten  Bewegung,  die  der  Kranke  mit  dem 
Kopfe  macht,  leicht  abgleiten. 

Es  sind  daher  diejenigen  Instru- 
mente, welche  eine  grössere  Berührungs- 
fläche darbieten  und  bei  ihrer  Eröffnung 
die  Branchen  in  die  Richtung  der  Zähne 
bringen,  viel  zweckmässiger,  wie  dies 
bei  Bruns'  Mundspiegel  der  Fall  ist  (s. 
Fig.  317).    Ich  hatte  früher  ein  im  We- 
sentlichen ganz  gleich  gebautes  Instrument,  habe 
es  aber  verlassen,  weil  ich  ein  bequemeres  und 
sichereres  Mittel  fand ;  dies  besteht  in  dem  Ein- 
schieben keilförmiger  Holzstücke  zwischen  die 
Zähne  (Fig.  318).    Diese  sind  aus  weichem 
Lindenholz  und  bekommen  durch  die  Zähne 
sehr  leicht  Eindrücke,  welche  das  Abgleiten  der- 
selben verhindern.    Ich  habe  gewöhnlich  eine 
grosse  Zahl  dieser  Holzkeile  von  verschiedener 


Fig.  318. 
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Fig.  319.  Grösse  und  von  verschiedenen  Winkeln.  Beim  Narliotisiren 
Ä  schiebe  ich.  diese  Keile  zwischen  die  Zähne  und  lasse  die 
■  Kranken  auf  das  Holz  beissen.  Dieses  wird  nun  so  fest  ge- 
H  Fig.  320.  halten,  dass  die  Kranken  ganz  ruhig 

narkotisirt  werden  können  und  nach 
der  Anästhesirung  der  Gehülfe  blos 
den  Mundwinkel  und  die  Lippen  abzu- 
ziehen nöthig  hat.  Auch  bei  cariösen 
Zähnen  konnte  ich  diese  Keile  immer 
brauchen. 

Um  die  Bewegungen  der  Zunge 
während  der  Operation  zu  verhindern, 
bedient  man  sich  entweder  einer  einfachen  Zungenspatel  i Fig.  319j,  oder, 
was  noch  besser  ist,  der  Luer' sehen  Zungenspatel  (Fig.  320). 

Operation  der  Haseiiscliarte. 

An  ato  m4  e.  Die  Hasenscharte  (Lagochilus,  Laugostoma,  Labium  leporinum) 
ist  eine  angeborene  Spalte  der  Lippe,  welche  von  einem  dem  Lippeuroth  ana- 
logen Rande  überzogen  ist.  Ikre  Entstehung  ist,  wie  die  aller  Bildungsfehler, 
eigentlich  dunkel;  sie  hängt  aber  doch  gewissermaasseu  mit  jener  Periode  der 

Entwickelung  zusammen,  in  welcher  die  gemeinschaft- 
hche  Mund-  und  Nasenhöhle  (Fig.  321)  sich  in  3  ge- 
sonderte Höhlen,  die  beiden  Nasenhöhlen  und  die  Mund- 
höhle, abschliesst.  Am  Skelet  wachsen  aämhch  von 
beiden  Seiten  die  Gaumeuplatten  des  Oberkiefers  gegen 
einander  und  von  oben  herab  die  Naseuscheidewaud. 
Zwischen  den  vorderen  Enden  der  Gaimienplatten  des 
Oberkiefers  bleibt  ein  dreieckiger  Kaum  frei,  dessen 
letzter  Ueberrest  beim  Erwachsenen  der  Canahs  in- 
cisivus  ist.  Diesen  Raum  nimmt  das  von  Goethe  zu- 
erst beim  Menschen  nachgewiesene  Os  iutermaxillare 
ein,  welches  sich  somit  mit  beiden  Oberkiefern  durch 
eine  V-förmige  Naht  verbindet.  Die  Nichtvereiuigiuig  des  Os  iutermaxillare  mit 
dem  Oberkiefer  und  der  Oberkiefer  unter  einander  ist  der  Wolfsrachen  (Palatum 
fissum,  Hiatus  lupinus). 

Man  hat  annehmen  zu  müssen  geglaubt,  dass  auch  die  Oberlippe, 
dieser  Knochenformation  entsprechend,  aus  3  Stücken,  die  gegen  einander 
wachsen,  entsteht,  und  so  erschien  dann  die  Hasenscharte  gewissermaasseu  als 
Anachronismus,  ein  Stehenbleiben  auf  einer  gewissen  Stufe. der  primitiven  Ent- 
wickelung. Allein  in  Wirklichkeit  findet  man  zu  keiner  Zeit  am  embryonalen 
Kopfe  etwas,  was  die  Annahme  obengenannter  Bildung  der  Oberlippe  recht- 
fertigen würde,  ja  im  Gegeutheil  kann  man  ziemlich  deuthch  erkennen,  dass. 
sich  die  Oberlippe  viel  wahrscheinhchcr  aus  einem  Stücke  von  oben  her  bildet;- 
dennoch  verrathen  viele  Beobachtungen  einen  Zusammenhang  der  Haseuschartc- 
Büdung  mit  obiger  Knochenformation.  Dahin  gehören  das  beinahe  stete  Vor- 
kommen der  Hasenscharte  zur  Seite  der  Mittellinie,  dann  der  Umstand,  dass 
bei  vielen  selbst  einfachen  Hasenscharten  zwischen  dem  Os  intermaxiUare  und 


Fig.  321. 
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Fiff.  322. 


dem  Oberkiefer  oft  eine  tiefe  Furche  sich  findet,  an  deren  Grenze  unregel- 
mässig stehende  Zähne  sich  vorfinden ,  und  zwar  meistens  an  der  Seite  des  Os 
intermaxillare.   Ferner  noch  der  Umstand,  dass  bei  Hasenscharten,  die  bis  in 
das  Nasenloch  reichen,  der  entsprechende  Nasenflügel  in  die  Länge  gezogen 
und  selbst  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  horizontaler  gestellt  erscheint; 
schliesshch  noch  das  häufige  Combiniren  der  Hasenscharte  und  des  Wolfs- 
rachens, einer  Spalte  des  harten  Gaumens,  welche  in  ihrer  Gestalt  ganz  genau 
jenem  oben  angegebenen  Bilde  der  Knochen  entspricht.    Es  lässt  sich  aber 
auch  die  Entstehung  der  Hasenscharte  ganz  gut  in  einen  Zusammenhang  mit 
der  Knochenbildung  bringen,   selbst  wenn  die  Oberlippe  im  Normalzustande 
sich  aus  einem  Stücke  bildet,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Lippeuspalte ,  wie 
die  meisten  Bildungsfehler,  kein  einfaches  Zurückbleiben  auf  einer  frühereu 
Entwickelungsstufe,  sondern  ein  von  jener  Periode  beginnendes  fehlerhaftes 
Fortbilden  ist.   Wir  würden  also  in  diesem  Falle  sagen :  die  Bildung  der  Ober- 
lippe von  oben  herab  wird  an  einer  oder  zwei  Stellen  unterbrochen.  Daraus, 
dass  die  Hasenscharte-Bildung  als  pathologischer  Vorgang  angesehen  wird,  er- 
klärt sich  auch  noch  der  Umstand,  dass  Hasen- 
scharten manchmal  nicht  genau  der  Grenze 
zwischen   Ober-    und   Zwischenldefer  ent- 
sprechen. 

Die  Frage,  ob  die  Hasenscharte  auch  au 
der  Unterlippe  vorkommt,  ist  noch  nicht  genau 
beantwortet,  da  die  bekannt  gewordenen  Fälle 
nicht  hinreichend  beglaubigt  sind.  Der  Kno- 
chenbildung am  Unterkiefer,  der  sich  aus  zwei 
seitlichen  Hälften  entwickelt,  entsprechend, 
müsste  die  Hasenscharte  der  Unterlippe  in  der 
Mittellinie  vorkommen. 

Die  angeborene  Lippenspalte  zeigt  viele 
'Verschiedenheiten,  die  sich  alle  auf  3  Haupt- 
arten reducireu  lassen:  I)  die  einfache  Hasen- 
scharte (Fig.  322,  323,  324',  welche  immer  seit- 
lich neben  dem  Philtrum  der  Lippe  vorkommt 
und  verschiedene  Grade  zeigt  von  einer  kleinen 
narbenähnlichen  Einziehung  bis  zu  einem  Spalt, 
der  durch  die  ganze  Lippe  bis  ins  Nasenloch 
dringt,  wobei  der  entsprechende  Nasenflügel 
länger  und  nach  auswärts  gezogen  erscheint 
(eine  Folge  der  Stellung  des  Nasenfortsatzes 
vom  Oberkiefer) ;  2)  die  doppelte  Hasenscharte 
(Fig.  325),  zwei  von  beiden  Nasenlöchern  ab- 
wärts gehende  Spalten  der  Lippe,  die  durch 
ein  verschieden  breites,  bald  rundes,  bald  mehr 
weniger  dreieckiges  Mittelstück,  welches  mit 
der   beweglichen  Nasenscheidewaud  zusam- 
menhängt, getrennt  sind;  3)  die  compHcirte 
Hasenscharte,  d.  i.  eine  meist  doppelte  Hasen- 
scharte mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten 
und  weichen  Gaumens.   In  diesen  Fällen  sitzt 
das  Mittelstück  gewöhnlicli  auf  dem  rüssel- 


Fig.  323. 


Fig.  324. 
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Fig.  :i25  förmig  vom  vorderen  Ende  des  Yomer  her- 

vorragenden Üs  intermaxillare,  auf  und  oft 
so  nahe  an  der  Nasenspitze,  dass  die  beweg- 
hche  Nasenscheidewand  fast  ganz  felilt. 

Endlich  liat  Ammon  einen  Biidungs- 
Fig.  ;V26.  fehkn'  al)gebihlet,  an  welchem 
das  ganze  Üs  intermaxillare 
und  auch  das  jSIittelstück  der 
Lippe  fehlte  und  eine  Ijreite 
Spalte  die  Mittellinie  einnahm 
(Fig.  326). 

Begriff  der  Operation. 

Das  operative  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  darin ,  dass  die 
überhäuteten  Ränder  der  Spalte  Avund  gemacht  und  in  Beriilirung  gebracht 
werden,  bis  die  organische  Vereinigung  gesclieheu  ist. 

Geschichte. 

Bis  auf  Guy  von  Chauliac  und  Pare  sind  die  Beschreibungen 
dunkel.  Seit  Pare  wurden  sowohl  in  der  AVundmachung,  als  in  der  Ver- 
einigung mannigfaltige  Veränderungen  eingeführt.  Parö  bediente  sich 
zur  AVundmachung  des  Messers,  später  wandte  man  Aetzmittel,  Blasen- 
pflaster und  Glüheiseu  an,  auch  hat  man  blos  Scariticationeu  des  über- 
häuteten Randes  vorgeschlagen. 

Das  Messer  und  die  Scheere  haben  sich  bisjetzt  erhalten,  und  es 
gibt  fast  gleichviel  Vertheidiger  für  beide.  Der  Scheere  hat  mau  vor- 
geworfen, dass  sie  die  Wunde  quetsche;  indess  ist  dies  bei  den  neuen 
messerschneidigen  Scheeren  nicht  zu  fürchten.  Allein  die  Scheere  hat 
einen  anderen  Nachtheil,  nämlich,  dass  die  Blätter  während  des  Schnei- 
dens nicht  mit  der  ganzen  Schneide  den  Lippenrand  berühren  können, 
was  bei  den  Messern  möglich  ist.  Auch  weichen  die  Scheerenblätter 
während  des  Schneidens  zurück.     Jedenfalls  ist  das  Sclnieiden  mit  dem 

Messer  sicherer.  •  i 

Lidicirt  ist  die  Operation  bei  jeder  Hasenscharte,  selbst  m  zweitel- 
haften  Fällen;  denn  es  kann  nichts  mehr  geschehen,  als  dass  die  Hasen- 
scharte so  besteht,  wie  früher.  Contraindicirt  wäre  die  Operation  bei 
sehr  krüppelhafter  Verunstaltung  eines  Kindes,  wie  z.  B.  bei  hemiacephalei. 
Kindern  oder  bei  sehr  ausgesprochenen  Dyskrasien.  Einen  Aufschub  er- 
leidet die  Operation  bei  jeder  Krankheit  des  Mundes. 
Therapeutischer  Werth. 

Was  den  Nutzen  der  Operation  als  kosmetisches  Mittel  betriftt,  so 
ist  dieser  wohfüber  jeden  Einwurf  erhaben.  Wenn  auch  Fälle  angeführt 
werden,  wo  die  Kranken  im  Verlaufe  der  Heilung  starben,  so  lässt  sich 
doch  nicht  nachweisen,  dass  die  Operation  selbst  die  Ursache  des  Todes 
war     Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sonst  gesunden  Iiuhv.dueu 
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von  keiner  Bedeutung.  Die  Blutung  ist  wohl  häufig  bei  Kindern  sehr 
erschöpfend,  ja  manchmal  bis  zur  Ohnmacht,  allein  tödtliche  Verblutung 
wurde  wohl  kaum  beobachtet. 

Wenn  das  Blut  in  die  Mund-  und  Rachenhöhle  gelangt,  so  könnte 
Avohl  durch  einige  Coagula  Erstickung  drohen,  allein  bei  einiger  Vorsicht 
kann  dies  leicht  vermieden  werden. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Hasenscharte  die  Ernährung,  insbe- 
sondere bei  Kindern  das  Saugen  verhindere,  und  dass  somit  die  Ope- 
ration auch  deswegen  einen  hohen  therapeutischen  Werth  habe,  weil  sie 
das  Saugen  und  Ernähren  der  Kinder  ermögliche.  Allein  diese  Beobach- 
tung ist  unrichtig;  denn  abgesehen  davon,  dass  so  viele  Erwachsene  mit 
Hasenscharten  das  Gegentheil  beweisen,  kann  man  sich  sehr  leicht  über- 
zeugen, dass  Kinder  mit  einfachen  oder  doppelten  Hasenscharten,  jedoch 
ohne  Wolfsrachen,  ganz  gut  saugen  können. 

Wir  müssen  hier  noch  eines  Irrthums  mancher  Chirurgen  Erwäh- 
nung thun,  nämlich,  dass  die  Operation  der  mit  Wolfsrachen  complicirten 
Hasenscharte,  wenn  dieselbe  in  der  frühesten  Jugend  vorgenommen  wird, 
eine  Verkleinerung  oder  gar  völlige  Verschliessung  der  Spalte  im  harten 
Gaumen  bedingen  könnte.  Man  stützte  diese  kühne  Vermuthung  auf  den 
regen  plastischen  Process  der  Neugeborenen  und  Säuglinge,  allein  es 
dürfte  Avohl  noch  kein  Beispiel  der  Art  bekannt  sein. 

Zeit  zur  Operation. 

Es  wurde  viel  darüber  gestritten,  in  welcher  Lebenszeit  man  die 
Operation  vornehmen  sollte,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  ver- 
schiedensten Ansichten.  Einige  wollten  gleich  nach  der  Geburt  operiren, 
wie  Delmas  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  mit  Glück  operirte,  indem 
man  voraussetzte,  dass  die  regere  Re])roductionsthätigkeit  des  Kindes 
während  seines  schnellen  Wachsthumes  jede  Spur  der  Verunstaltung  und 
selbst  die  Narbe  unkenntlich  macht ;  allein  gerade  hiervon  hat  die  Er- 
fahrung das  Gegentheil  bewiesen ;  denn  Narben  wachsen  nie  in  dem 
Maasse,  als  gesunde  Theile,  und  je  greller  der  Wachsthura  ist,  desto  auf- 
fallender ist  das  relative  Zurückbleiben  der  Narbe,  so  dass  beim  Erwach- 
senen operirte  Hasenscharten  ein  schöneres  Endresultat  geben,  als  bei 
ganz  kleinen  Kindern,  wo  oft  eine  vollkommen  gut  operirte  Hasenscharte 
im  späteren  Alter  eine  ziemlich  bedeutende  Einziehung  der  Narbe  zeigt. 

Im  Allgemeinen  stimmen  alle  Chirurgen  darin  überein,  dass  man  die 
Dentitionsperioden  und  Krankheiten  des  Mundes,  wie  Aphthen,  meiden 
solle,  und  wo  möglich  den  grellsten  Wachsthum  des  Kindes  vorübergehen 
lassen  soll. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

Aeltere  Chirurgen  hielten  es  für  vortheilhaft  durch  längere  Zeit  vor 
der  Operation  durch  Binden  oder  Pflasterstreifen  die  Spaltränder  einander 
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zu  nähern ,  in  der  Meinung ,  mau  könne  dadurch  eine  organische  Ver- 
längerung der  Lippe  erzielen,  wodurch  die  Operation  erleichtert  werden 
könnte ;  allein  dies  ist  eine  theoretische  Annahme. 

Die  Vorbereitungen,  welche  man  jetzt  macht,  betreffen  die  Operation 
selbst,  und  bestellen  in  der  Lagerung  des  Kranken  und  der  Anstellung 
der  Gehülfeu. 

Kinder  werden  mit  Leintüchern  und  Rollbinden  bis  an  den  Hals  so 
eingewickelt,  dass  sie  die  Hände  und  auch  die  Füsse  nicht  bewegen 
können,  und  werden  von  einem  Gehülfen  so  gehalten,  dass  die  Füsse 
und  das  Becken  zwischen  den  Beinen  des  auf  einem  Stuhle  sitzenden 
Gehülfen  festgehalten  werden.  Erwachsene  sitzen  auf  einem  Stuhle,  dem 
Operateur  gegenüber,  und  ein  hinter  ihnen  stehender  Gehülfe  drückt  den 
Kopf  gegen  seine  Brust,  legt  seine  beiden  Daumen  an  das  Hinterhaupt, 
die  übrigen  vier  Finger  an  die  Wangen,  und  sucht  mit  diesen  die  Lippe 
nach  vorwärts  zu  drängen,  um  einerseits  das  Anlegen  der  Hefte  zu  er- 
leichtern, andererseits  die  Retractionen  der  Lippe  mechanisch  zu  ver- 
hindern. 

Der  zu  Operirende  wird  so  gegen  ein  Fenster  gesetzt,  dass  das 
Licht  über  die  linke  Schulter  des  Operateurs  einfällt;  vor  der  Operation 
soll  der  Kranke  reichUche  Nahrung  zu  sich  nehmen,  insbesondere  wichtig 
ist  dies  bei  Säuglingen;  auch  soll  man  den  Kindern  den  Schlaf  längere 
Zeit  nehmen,  damit  sie  nach  der  Operation  ruhiger  schlafen  und  nicht 
schreien. 

Operation. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Formen  der  Hasenscharte  muss  das 
operative  Verfahren  auch  manche  Verschiedenheiten  zeigen.  Wir  wollen 
zuerst  als  Typus  die  einfache  Hasenscharte  mit  gleich  langen  Rändern 
beschreiben,  und  die  nöthigeu  Varianten  anschliessen. 

Ä)  Einfache  Hasenscharte.  Man  kann  die  Operation  in  zwei 
Momente  theilen:  1)  Das  Wundmachen;  2j  die  Vereinigung. 

1 .  Zur  Wundmachung  ziehen  wir  das  Messer  der  Scheere  vor.  Es 
gibt  zweierlei  Arten  den  überhäuteten  Spaltenrand  mit  dem  Messer  ab- 
zuschneiden : 

a)  Indem  man  die  Ecke  eines  Spaltenrandes  anspannt,  sticht  mau 
etwas  über  der  Vereinigung  der  Spaltenränder  von  der  Schleimhaut  aus 
durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  ein  schmales  Bistouri  durch,  und 
nachdem  die  Spitze  von  der  Cutisfläche  der  Lippe  hervorgedrungen  ist, 
zieht  man  dasselbe  nach  dem  freien  Rande  der  Lippe  aus.  Hierbei 
müssen ,  wenn  der  zur  linken  Seite  des  Operateurs  stehende  Spaltenrand 
getrennt  wird,  die  Hände  entweder  gewechselt  oder  gekreuzt  werden. 

b)  Man  trennt  den  Spaltenrand  dadurch  ab,  dass  man  gegen  enie, 
unter  die  Lippe  gebrachte  Unterlage,  am  besten  eine  weiche  Holzplatte, 
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die  an  einem  Ende  gut  abgerundet  ist.  damit  sie  sich  an  die  ITmscliIags- 
stelle  der  Schleimhaut  anlege,  die  Lippe  durchschneidet.  Bei  diesem 
Verfahren  niuss  die  Lippe  auf  der  Holzplatte  fixirt  werden.  Man  hat 
dieses  auf  verschiedene  Weise  zu  bewerkstelligen  gesucht,  und  zwar  hat 
man  den  Nagel  des  Daumens  auf  die  Lippe  soweit  vom  Spaltenrande 
entfernt  aufgesetzt,  als  man  beabsichtigt  hat  den  Schnitt  zu  führen. 
Allein  dieses  Fixiren  gibt  häufig  zu  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln 
Veranlassung,  und  die  Lippe  wird  ungleich  verzogen,  wodurch  der  Schnitt 
häufig  unregelmässig  ausfällt.  Um  die  Lippe  besser  fixiren  zu  können, 
hat  Beinl  seinen  bekannten  Lippenhalter  angegeben,  dessen  breitere 
Brauche  ein  Linclenholzplättchen  enthielt;  allein  trotzdem,  dass  der  Lip- 
penhalter über  dem  Schlosse  rechtwinklig  geknickt  ist,  wodurch  die 
Brauchen  beim  Oeffnen  und  Schliessen  mehr  parallel  liegen,  als  wenn 
diese  Einrichtung  nicht  getroffen  wäre,  so  wird  doch  immer  in  der  Ge- 
gend des  Schlosses  ein  stärkerer  Dmck  auf  die  Lippe  ausgeübt,  wo- 
durch der  Hautschnitt  immer  unregelmässiger  ausfallen  muss.  Schuh 
macht  diese  Fixirung  auf  eine  weit  zweckmässigere  Weise  dadurcli,  dass 
er  die  Lippe  und  das  Holzplättchen  zwischen  die  Branchen  einer  gewöhn- 
lichen Pincette  einklemmt,  so  dass  der  überhäutete  Spaltenrand  so  weit 
über  die  Pincette  hervorsieht,  als  er  abgetragen  werden  soll.  Es  ist  je- 
doch in  den  meisten  Fällen  keine  Fixirung  vor  dem  Schnitte  nöthig,  und 
es  genügt,  wenn  der  Gehülfe  den  Theil  der  Lippe,  dessen  Spaltenrand 
abgetragen  werden  soll,  etwas  h erab drückt ;  bei  Kindern,  die  viel  Fett 
in  der  Backe  haben,  genügt  ein  Fingerdruck  in  der  Gegend  des  Joch- 
bogens ;  während  des  Schneidens  fixirt  mau  die  Lippe  ohnedies  mit  dem 
Messer,  welches  man  mit  seiner  Schneide  auf  die  ganze  Breite  der 
Lippe  aufsetzt. 

2.  Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  umschlungenen  Kaht,  und 
zwar  am  besten  mit  Karlsbader  Stecknadeln.  Die  Zahl  der  Nadeln 
richtet  sich  nach  der  Breite  der  Lippe ;  gewöhnlich  werden  drei  gebraucht, 
bei  kleinen  Kindern  genügen  oft  zwei,  ja  ich  brauchte  in  mehreren 
Fällen  eine  Stecknadel  und  ein  kleines  Knopfnahtheft  im  Lippenroth. 

Beschreibung  des  Vorganges  bei  der  Operation. 

Nachdem  der  Kranke  auf  die  oben  angegebene  Weise  gelagert  ist, 
setzt  sich  der  Operateur  vor  dem  Kranken  nieder,  oder  sollte  dieser  ein 
Erwachsener  sein,  so  stehe  er  vor  demselben.  Schiefgestellte  Zähne, 
welche  in  die  Spalte  hineinragen ,  werden  zuerst  ausgezogen.  Hierauf 
überzeugt  sich  der  Operateur,  ob  die  Spaltenränder  leicht  oder  scliwer 
einander  genähert  werden  können.  Sollte  dies  nur  mit  einiger  Zerrung 
möglich  sein,  so  wird  das  Lippenbändchen  und  selbst  die  Oberlippe  von 
der  Fossa  canina  mit  dem  Scalpell  losgetrennt.  Wenn  es  aber  möglich 
ist,  diesen  Act  zu  ersparen,  so  soll  dies  geschehen,  indem  die  dadurch 
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bedingte  lilutiuig  die  Operation  etwas  stört.    Hierauf  schiebt  man  das 
Lindenliolzplättclion  unter  die  Lippe  und  legt  ein  geradsclineidiges  Messer 
mit  der  ganzen  Sclnieide  auf  die  ganze  Breite  der  Lippe  etwa  1  '  2 — 2 
Linien  vom  Spaltenrande  entfernt,  und  trennt  tlieils  im  Drucke,  tlieils 
im   Zuge   die  Lippe   vollends   durch.     Dasselbe   tliut  man   mit  dem 
zweiten  Spaltenrande,  jedoch  so,  dass  sich  die  beiden  Schnitte  nicht  in 
einem  scharfen  Winkel  über   dem  Spaltenrande  treffen,  in  der  Form 
eines  Aj  sondern  nach  oben  durch  einen  kleinen  Bogenschnitt  vereinigt 
werden  ß.    Dadurch  lässt  sich,  wenn  die  Spaltenränder  etwa  ungleich 
lang  wären,  eine  bessere  Vereinigung  erzielen,  als  mit  dem  A-förraigen 
Schnitt.    Sobald  ein  Spaltenrand  abgetrennt  ist,   spritzt  die  Art.  coro- 
naria  labii,  der  zur  Seite  stehende  Gehülfe  drückt  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  zusammen  und  stillt  so  die  Blutung.    Man  reinigt 
nun  sorgfältig  die  äusseren  Theile  und  den  Mund  vom  Blute,  und  legt 
nun  die  Hefte  au.   Zu  dem  Ende  legt  man  Zeigefinger  und  Daumen  mit 
nach  unten  gekehrten  Fingerspitzen  an  die  Oberlippe,  bringt  dadurch 
die  Spaltenränder  in  genaue  Berührung,  und  durchsticht  mittels  einer 
Karlsbader  Stecknadel  beide  Spaltenränder  zugleich,  dicht  an  der  Grenze 
zwischen  Haut  und  Lippenroth.    Hierauf  wird  nach  den  bei  der  um- 
schlungenen  Naht  angegebenen  Regeln  das  erste  Heft  angelegt;  die  Enden 
des  Fadens  werden  jedoch  nicht  geknüpft,  sondern  dem  nebenstehenden 
Gehülfen  gegeben,  welcher  mässig  anziehend  die  Lippe  spannt.  Hierauf 
wird  das  oberste,  dann  das  mittlere  Heft  augelegt. 

327.  Dieffenbach  legte  zuerst  das  mitt- 

lere an  und  befestigte  den  Faden  gleich  mit 
einem  Knoten,  und  dann  erst  wurden  die 
übrigen  Hefte  angelegt.  Im  Lippenroth  legte 
Dieffenbach  ein  Knopfnalitheft  an  (Fig. 
327). 

Manche  Operateure  legen  noch  zwischen 
die  Hefte  der  umschlungenenNaht  Heftpflaster- 
streifen ;  dies  ist  jedoch  gänzlich  überflüssig. 
Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  das  gewöhnlichste  und  gibt,  mit 
der  nöthigen  Sorgfalt  ausgeführt,  in  gewöhnhchen  Fällen  das  beste  Resultat. 

In  den  meisten  Fällen,  selbst  nach  den  bestgelungeneu  Operationen, 
bleibt  eine  kleine  Einkerbung  am  Lippenrande  zurück.  Dieffenbach, 
welcher  diese  Beobachtung  zuerst  machte,  suchte  diesem  Uebelstande 
dadurch  abzuhelfen,  dass  er  die  Anfrischung  mit  einer  Co 0 per  scheu 
Scheere  so  machte,  dass  die  Wundränder  concav  waren.  Wenn  nun  diese 
krummen  Linien  gerade  gestreckt  wurden,  so  wurden  sie 
das  untere  Ende  des  Schnittes  wurde  tiefer  herabgesetzt.  Allein  dieses 
Verfahren  hilft  nicht  hinreichend  ab. 
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Malgaigne  hat  das  von  Clemot  früher  ausgeführte  Verfahren  neu- 
erdings erfunden  und  empfohlen.  Es  besteht  darin,  dass  die  Spaltränder 
nicht  abgetragen,  sondern  blos  in  Form  kleiner  dreieckiger  Läppchen  so 
abgeschnitten  werden,  dass  sie  nach  unten  mit  dem  Lijipenroth  in  Ver- 
bindung stehen  (Fig.  328).  Reicht  die  Lippenspalte  bis  in's  Nasenloch 
hinauf,  so  wird  der  obere  Theil  dersel-  Fig  328. 

ben  einfach  angefrischt  und  nur  am  un- 
teren die  Bildung  der  Läppchen  vorge- 
nommen. 

Diese  Läppchen  werden  herunter  ge- 
schlagen und  nun  die  ganze  Wunde  ver- 
einigt.  Das  erste  Heft  soll  an  der  Stelle 
angelegt  werden,  avo  die  Basis  des  Läpp- 
chens an  die  Spaltränder  grenzt.  Mal- 
gaigne legt  hier  die  umschlungene  Naht  mit  einer  starken  Nadel  an. 
Bardeleben  hält  eine  Knopfnaht  für  zweckmässiger.    Ist  die  Wunde 
an  den  Spalträndern  vereinigt,  so  wird  zur  Vereinigung  der  zapfenförmig 
hervorragenden  Läppchen  die  Knopfnaht  augelegt. 

Man  erhält  statt  einer  Einkerbung  einen  Vorsprang  am  rothen  Lip- 
penrande. Dieser  Vorsprung  soll  sich  während  der  Narbencontraction 
verlieren;  man  hat  auch  empfohlen,  ihn  sogleich  nach  der  Operation  im 
Niveau  des  Lippenrandes  abzuschneiden, 

Mirault  hat,  um  statt  des  Za'pfens  einen  ebenen  Rand  zu  erhalten, 
blos  an  einer  Seite  das  Läppclien  gebildet,  den  anderen  Rand  aber 'auf 
gewöhnliche  Art  angefrischt,  und  das  Läppchen  horizontal  in  das  Niveau 
des  Lippenrothes  gelegt.  Dieses  Verfahren  gibt  aber  nur  dann  ein 
schönes  Resultat,  wenn  man  nach  B.  L  an  gen  b  eck  den  dem  Läppchen 
gegenüberstehenden  Wundrand  durch  zwei  sich  im  stumpfen  Winkel  tref- 
fende Schnitte  anfrischt  (Fig.  329).  Dadurch,  dass  die  solide  Ecke  sich 
in  den  hohlen  Winkel  au  der  Basis  des  Läppchens  hineinlegt,  wird  die 
Vereinigung  eine  genauere  und  auch  das  Ausreissen  des  Heftes  an  dieser 
Stelle,  wegen  Verminderung  der  Spannung,  verhindert.  Das  Läppchen 
wird  an  dem  entsprechenden  Wundrande  mit  der  Knopfuaht  vereinigt,  die 
übrige  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  mehrmals  geübt;  die  Resultate  waren 
ziemlich  verschieden.  Wenn  nämlich  die  Vereinigung  des  soliden  und 
liohlen  Winkels  nicht  genau  erfolgte,  so  zog  sich  das  Läppchen  gegen 
seine  Basis  etwas  -zurück ,  und  es  entstand  ein  wulstiger  Vorsprung  an 
der  Lippe,  der  sich  wohl  während  der  ferneren  Veruarbuug  zum  grossten 
Theil  verlor;  die  vollkommen  gelungenen  Fälle,  deren  ich  freilich  wenige 
zähle,  gaben  jedoch  ein  auffallend  schönes  Resultat. 

Nölaton  liess  bei  Hasenscharten,  die  nicht  sehr  hoch  hinaufreichten, 


608 


Fig.  'J20. 


beide  nach  dem  Malgaigne'sclien  Verfahren  ausgeschnittene  Läppclien 
oben  über  dem  Winkel  der  Hasenscharte  in  Verbindung,  und  erliielt  da- 
durch einen  einzigen  Lappen  in  Form  einer  Hautbrüclie,  den  er  nach 
unten  umschlug  und  ferner  so  verfuhr  wie  Malgaigne. 

Da  die  Hasenscharten  mannigfaltige  Verschiedenheiten  zeigen,  so 
müssen  auch  in  gegebenen  Fällen  entsprechende  Modificationen  bei  der 
Operation  angebracht  werden.  Die  wichtigsten  und  bekanntesten  Ver- 
schiedenheiten der  Hasenscharte  sind  folgende: 

Die  Spaltränder  sind  häufig  ungleich  lang-,  in  solchen  Fällen  hat 
Dieffenbach  empfohlen,  den  kürzeren  Rand  concav  auszuschneiden, 
und  durch  Geradestrecken  zu  verlängern.  Besser  und  einfacher  erreicht 
mau  diesen  Zweck  durch  das  oben  schon  angegebene  ß-förmige  Anfrischen 
nach  Wattmann,  besonders  wenn  der  obere  Bogenschnitt  ziemlich  breit 
ausfällt. 

Wenn  die  Hasenscharte  hoch  hinauf  in's  Nasenloch  reicht,  die  Spalte 
sehr  breit  und  flach  ist,  so  ist  die  Vereinigung  am  oberen  Ende  der 
Spalte  schwierig.    Man  kann  hier  verschiedene  Verfahren  einschlagen. 

Man  sucht  das  hintere  Ende  des  Nasenflügels  dadurch  bewegUch  zu 
machen,  dass  man  es  vom  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  durch  ein  flach 
untergeschobenes  Messer  ablöst,  die  oberste  Nadel  an  der  Grenze  der 
Wange  und  des  Nasenflügels  ein-  und  durch  die  Naseuscheidewand  durch- 
sticht.   Die  etwas  umgebogene  Nadel  wird  mit  einem  Faden  umwunden ; 
dabei  geschieht  es  nun  häufig,  dass  der  von  vorn  nach  hinten  längere 
Nasenflügel  sich  nach  einwärts  umbiegt  und  das  Nasenloch  verlegt.  Das 
Emporlieben  des  Nasenflügels  wird  durch  den  Faden  sehr  erschwert. 
Auch  schneidet  oft  das  Heft  frühzeitig  durch.    Es  hat  daher  Blasius 
empfohlen  keinen  Faden  um  die  Nadel  herumzuführen,  sondern  die  freien 
Enden  der  Nadel  einfach  aufzurollen,  oder  noch  vor  dem  Einstiche  eine 
kleine  Scheibe  von  Pappe  oder  Leder  an  die  Nadel  anzustecken,  eine 
gleiche  Scheibe  nach  der  Durchstechung  der  Nadel  an  die  frei  gewordene 
Spitze  zu  stecken,  beide  Scheibchen  gegen  eintuider  zu  drücken,  und  die 
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Enden  der  Nadel  aufzubiegen  oder  aufzurollen.  In  den  meisten  Fällen 
wird  bei  diesem  Verfahren  dicht  unter  dem  Nasenloche  keine  Vereinigung 
erfolgen,  sondern  früher  oder  später  die  fi'ische  Narbe  breitgezogen  er- 
scheinen. Wenn  dies  geschieht,  so  unterstützt  man  die  übrige  Vereini- 
gung der  LipjDenspalte  mittels  Heftpflasterstreifen  und  überlässt  die  Hei- 
lung der  Wunde  im  Nasenloche  der  Granulation.  Es  heilt  diese  Wunde 
meist  gut,  jedoch  bleibt  durch  die  Fig.  330. 

Länge  des  Nasenflügels  immer 
einige  Entstellung  zurück.  Man 
hat  auch  in  solchen  Fällen  em- 
pfohlen, um  den  Nasenflügel  her- 
um einen  bogenförmigen  Schnitt 
zu  bilden  (Fig.  330)  und  durch 
Lospräparirung  der  Lippe  vom 
Kiefer  die  Waugeuhaut  beweg- 
licher zu  machen.  Besser  und 
einfacher  erreicht  man  aber  den 
Zweck  durch  einen  vom  Nasen- 
flügel nach  aussen  geführten,  mit  dem  Lippenroth  parallelen  Schnitt,  wo- 
durch die  Lippe,  in  Form  eines  viereckigen  Lappens  umschnitten,  sehr 
leicht  nach  einwärts  gezogen  werden  kann. 

Wenn  bei  sehr  breiter  Spalte  der  äussere  Spaltenrand  derart  ge- 
formt ist,  dass  er  eine  gerade  Linie  vom  hinteren  Ende  des  Nasenflügels 
bis  zum  Mundwinkel  bildet,  so  kann  man  den  ganzen  Spaltrand  zur  Bil- 
dung des  Lippenrothes  verwenden,  indem  man  vom  hinteren  Ende  des 
Nasenflügels  einen  Schnitt  schräg  nach  aussen  und  oben  gegen  die  Wange, 
von  dem  äusseren  oberen  Ende  desselben  einen  zweiten  parallel  mit  dem 
Spaltrande  nach  aussen  und  uhten  führt,  den  so  umgrenzten  viereckigen 
Lappen  horizontal  legt  und  mit  dem  entgegengesetzten  wundgemachten 
Hasenschartenrande  vereinigt. 

B)  Doppelte  Hasenscharte.  Das- Technische  genau  so,  wie 
bei  A).    Es  handelt  sich  hier  nur  um  zwei  Punkte,  und  zwar: 

a)  AVie  ist  das  Mittelstück  zu  behandeln?  Wenn  dasselbe  sehr  klein, 
namentlich  sehr  schmal  ist,  so  kann  es  ganz  ausgeschnitten  werden  und 
die  Operation  ist  dann  dieselbe,  wie  bei  der  einfachen  Hasenscharte.  Ist 
das  Mittelstück  breit,  so  muss  es  jedenfalls  erhalten  werden.  Dasselbe 
ist  in  sehr  seltenen  Fällen  dreieckig  mit  nach  unten  gekehrter  Spitze. 
Häufiger  ist  es  rund,  und  man  ist  gezwungen,  so  viel  von  demselben 
wegzunehmen,  dass  der  untere  überhäutete  Theil  ins  Niveau  des  Lippen- 
roths kommt.  .Jedenfalls  ist  es  zweckmässig,  das  Mittelstück  nicht  von 
seiner  Basis  (Os  intermaxillare)  loszupräpariren,  es  kann  eher  die  Ober- 
lippe am  jenseitigen  Spaltenrande  weiter  lospräparirt,  oder  gar  vom  Na- 

LiNiiART,  Compondium.   3.  Aufl. 
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senflügel  aus  ein  mit  dem  Lippenroth  paralleler  Schnitt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lippe  geführt  werden,  wodurch  die  nöthige  Nachgiebigkeit 
erzielt  werden  kann. 

h)  Der  zweite  Punkt  ist  der:  Soll  die  doppelte  Hasenscharte  zu 
gleicher  Zeit  operirt  werden,  oder  jede  Seite  für  sich  im  Zwischenräume 
von  mindestens  6 — 8  Wochen?  In  Bezug  der  Verwachsung  ist  Letzteres 
sicherer;  allein  ein  schöneres  Resultat  liefert  das  Erstere.  Wenn  beide 
Hasenscharten  zugleich  operirt  werden,  so  frischt  man  das  Mittelstück 
durch  einen  V  förmigen  Schnitt  an,  so  dass  alles  TJeberhäutete  wegge- 
nommen wird  und  das  Mittelstück  eine  dreieckige  Form  bekommt.  Die 
Vereiuigungslinie  und  spätere  Narbe  bekommt  die  Form  eines  Y  oder  V. 

■picr,  331.  Gräfe  hat  empfohlen,  nur  eine  Reihe 

Nadeln  zu  nehmen  und  durch  das  Mittelstück 
durchzuführen,  allein  dies  ist,  da  das  Mittelstück 
mehr  vorragt,  als  die  nebenstehenden  Spalt- 
ränder, schwer  ausführbar  und  immer  mit 
grösserer  Spannung  verbunden;  es  ist  daher 
^  besser,  nach  oben  zwei  Reihen  und  nach 
unten,  wo  sich  die  Lippeuränder  unmittelbar 
verbinden,  Eine  Reihe  Hefte  anzulegen  (Fig. 
331). 

In  einem  Falle  wählte  ich  das  Verfahren  von  Malgaigne;  ich 
schnitt  nämlich  das  Mittelstück  dreieckig  zu,  schnitt  von  den  äusseren 
Spalträndern  die  Läppchen  los  und  vereinigte  die  Wunde  gerade  so,  wie 
in  Fig.  32S.  Der  Schnabel  am  freien  Lippenrande,  der  hier  in  die  Mittel- 
ünie  fiel,  entsprach  dem  natürlichen  Vorsprunge  am  Philtrum.  Allein  es 
trat,  wie  zu  vermuthen  stand,  an  dem  Winkel  des  Mittelstückes  und  der 
beiden  Läppchen  eine  Ulceration  ein;  trotzdem  aber  blieben  die  Läpp- 
chen in  Verbindung,  und  selbst  nach  einem  Jahre  war  keine  Einziehung 
des  Lippenrandes  an  dieser  Stelle  vorhanden.    Die  Stelle  der  Ulceration 

zeigte  eine  breite  Narbe. 

C)  Complicirte  Hasenscharte.  Die  mit  Wolfsrachen  compli- 
cirte  Hasenscharte  ist  meist  doppelt;  ist  dann  das  Mittelstück  nicht  sehr 
erhoben,  so  wird  die  Operation  gerade  so  wie  bei  B)  gemacht.  Gewohn- 
lich aber  ist  das  Mittelstück  nahe  au  der  Nasenspitze  auf  dem  russei- 
förmig vorspringenden  Os  intermaxi llare  aufsitzend  und  der  Kuochenwulst 
ragt  oft.  über  das  Mittelstück  rund  herum  hervor.  Man  hat  mannigfache  Ver- 
fahren ersonnen,  um  die  Operation  in  diesem  Falle  erfolgreich  zu  machen 

Dessault  hat  angerathen,  einige  Zeit  vor  der  Operation  durch 
Heftpflasterstreifen  das  Os  intermaxillare  niederzudrücken,  er  will  in  18 
Tagen  den  Zweck  erreicht  haben.  Andere  schlugen  zu  demselben  Zwecke 
einen  Federdruck  vor. 
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Gensoul  hat  den  Knochenvorsprung  gewaltsam  niedergebrochen. 
Allein  diese  Verfahren  haben  in  den  meisten  Fällen  deswegen  gar  keinen 
Nutzen,  weil,  wenn  auch  der  Knochen  niedergedrückt  wird,  durch  die 
ausserordentliche  Kürze  der  Nasenscheidewand  die  Nasenspitze  so  tief 
niedergedrückt  werden  muss,  dass  die  Nase,  wie  sich  Malgaigne  aus- 
drückt, einer  Kalbsschnauze  ähnlich  wird,  und  diese  Verunstaltung  fast 
ebenso  hässlich  ist,  wie  die  Hasenscharte  selbst. 

Es  haben  andere  Chirurgen  das  Mittelstück  sammt  dem  Os  iuter- 
maxillare  mit  einer  Knochenscheere  weggeschnitten,  und  die  Operation 
wie  bei  einer  einfachen  Hasenscharte  gemacht. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  scheint  uns  das  von  Dupuytren. 
Es  wird  nämlich  das  ganze  Mittelstück  vom.  Os  interm axillare  lospräpa- 
rirt,  der  Knochenvorsprung  weggeschnitten,  das  nun  hängende  Mittelstück 
schmal  zugeschnitten,  nach  rückwärts  geschlagen  und  so  zum  Ersätze 
der  Nasenscheidewand  verwendet;  die  beiden  anderen  Spaltränder  der 
Lippe  werden  wie  die  einfache  Hasenscharte  operirt,  nur  müssen  die 
oberen  Enden  der  Mittelspalte  mit  dem  Ende  des  zurückgeschlagenen 
Mittelstückes  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  werden.  Hiebei  dürften 
zwei  Querschnitte  von  dem  Nasenflügel  nach  aussen  sehr  zweckmässig 
sein. 

Nachbehandlung. 

Die  Behandlung  ist  die  einer  reinen  vereinigten  Schnittwunde.  Die 
Nadeln  werden  am  zweckmässigsten  nach  36  Stunden  ausgezogen,  indem 
länger  zurückbleibende  Stifte  Eiterung  im  Stichkanal  und  folgeweise  eite- 
rige Schmelzung  des  die  Wundlefzen  vereinigenden  zarten  Narbengewebes 
verursachen  können.  Zur  Unterstützung  der  frischen  Narbe  legt  man 
Heftpflasterstreifen,  die  der  Breite  der  Lippe  entsprechend  schmal  sein 
müssen,  an,  und  zwar  muss  ihre  Mitte  am  Hinterhaupte  liegen  und  die 
Enden  sich  über  der  Wunde  kreuzen. 

Ueble  Ereignisse. 

a)  Während  der  Operation  kann  abgesehen  von  technischen  Fehlern 
nur  eine  bedeutende  Blutung,  welche  Ohnmacht  und  selbst  Convulsionen 
bedingen  kann,  stattfinden.  Hier  wendet  man  die  bekannten  Mittel  an, 
nur  muss  ein  besonderes  Augenmerk  auf  das  in  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle  befindliche  Blutcoagulum  gerichtet  werden,  weil  dadurch  leicht  Er- 
stickung erfolgen  kann.  Prophylaktisch  wirkt  man  diesem  Uebelstande 
entgegen,  wenn  man  während  der  Operation  die  Mund-  und  Rachenhohle 
häufig  mit  dem  Finger  reinigt  und  den  Kopf  des  Kranken  nach  vor- 
wärts neigt. 

b)  Während  der  Nachbehandlung.  Eine  heftige  Entzündung.  Man 
versucht  Kälte,  sollte  jedoch  die  Anschwellung  zu  sehr  zunehmen,  so 
müssen  die  Hefte  gelockert  werden.    Ausreissen  der  Hefte.    Dieses  üble 
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Ercigniss  kann,  wenn  es  nicht  in  einem  Fehler  bei  der  Operation  be- 
gründet ist,  nur  durch  ausserordentliche  MuskelzeiTung  des  Patienten, 
oder  in  Folge  einer  zu  heftigen  Entzündung  eintreten.  Sind  die  Hefte 
■wirklich  durchgerissen,  so  entfernt  man  die  Fäden  und  legt  unterstützende 
Heftpflasterstreifen  an,  und  wartet  den  Ersatz  der  Narbe,  so  weit  er 
durch  Granulation  geschehen  kann,  ab. 

c)  Nach  der  Vernarbung  kann  das  Lippenroth  eine  Abstufung  zei- 
gen; dies  kann  entweder  dadurch  bedingt  sein,  dass  ungleicli  lange  Spalt- 
ränder nicht  gut  vereinigt  wurden,  oder  es  hat  während  der  Verdichtung 
der  Narbe  eine  Verschiebung  eines  Spaltrandes  stattgefunden.  Man  hat 
angerathen,  die  hervorragende  Stufe  abzuschneiden:  allein  dies  gibt  eine 
neue  Verunstaltung  durch  die  Zerstörung  des  Lippenrothes.  Es  ist  besser 
die  Operation  zu  wiederholen. 

Längere  Zeit  nach  der  Operation  erscheint  eine  grössere  oder  kleinere 
Einkerbung  am  Lippenraude ;  dies  geschieht  gewöhnlich,  wenn  in  sehr 
zartem  Alter  operirt  wird.  In  diesem  Falle,  sowie  auch,  wenn  die  Narbe 
breitgezogen,  verdünnt  oder  gar  durchlöchert  ist,  muss  man  die  Opera- 
tion wiederholen. 


Operationen  an  den  Lippen. 
1.  Exslirpatioiicii. 

Sehr  selten  kommen  abgesackte  Geschwülste,  die  ausgeschält  wer- 
den könnten,  an  den  Lippen  vor;  meistens  sind  es  infiltrirte  Geschwülste 
wie  das  Cancroid,  Drüsenhypertrophieen  oder  Gefässgeschwülste,  bei  wel- 
chen die  Exstirpation  in  einer  Ausschneiduug  desjenigen  Stückes  der 
Lippe  besteht,  welches  der  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Es  gibt  demnach 
partielle  und  totale  Lippenesstirpationen. 

Ist  die  Erkrankung  mehr  von  oben  nach  unten,  also  in  der  Höhe 
der  Lippe  ausgedehnt,  so  wird  das  kranke  Lippenstück  durch  einen 
Vförmigen  oder  Uförmigen  Schnitt  exstirpirt,  und  die  Wundränder  so- 
gleich mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Dies  ist  die  gewöhnlichste 
Operation  bei  Lippenkrebs. 

Der  Kranke  sitzt,  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster  gerichtet,  aut 
einem  Stuhle,  auf  dem  er,  wenn  er  narkotisirt  werden  soll,  befestigt  wird; 
ein  Gehülfe  hält  den  Kopf  gegen  seine  Brust  gestützt,  ein  anderer  Ge- 
hülfe steht  zur  rechten  Seite  des  Operateurs,  fasst  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  und  zieht  sie  ab. 
Der  Operateur  selbst  fasst  die  Geschwulst  mit  Zeigefinger  und  Daumen, 
sticht  einige  Linien  von  der  Grenze  der  Entartung  entfernt  an  der  Basis 
der  Lippe  ein  spitzes,  schmales  Messer  durch  und  schneidet  gegen  den 
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freien  Rand  der  Lippe  aus,  dasselbe  tliut  er  auf  der  zweiten  Seite.  Da 
die  Entartung  am  freien  Rande  der  Lippe  immer  grösser  ist,  als  an  der 
Basis  derselben,  so  müssen  diese  zwei  Schnitte  mehr  weniger  divergiren. 
An  der  Basis  der  Lippe  werden  diese  Schnitte  entweder  scharfwinkehg 
oder  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einander  vei-einigt.  Letzteres  ist  ins- 
besondere dann  nöthig,  wenn  der  eine  Schnitt  mehr  schräge  laufen  muSs, 
als  der  andere,  weil  bei  spitzwinkeliger  Vereinigung  die  ungleicli  langen 
Wundränder  nicht  gut  vereinigt  werden  können,  indem  au  der  Basis  der 
Lippe  ein  in  keiner  Weise  gut  zu  vereinigender  Zipfel  entsteht. 

Gleich  nach  jeder  Schnittführung  wird  die  Lippe  von  den  Gehülfen 
comprimirt,  damit  die  Kranzarterie  nicht  blutet.  Diese  Compression  dauert 
so  lauge,  bis  das  erste  Heft  der  umschlungenen  Naht  durchgeführt  wird. 
Dieses  legt  man  am  freien  Lippenrande  an.  Nachdem  die  Nadel  au  der 
Grenze  zwischen  Lippenroth  und  der  Cutis  dui'chgestocheu  ist,  wird  ein 
Faden  um  dieselbe  geschlungen  und  mittels  dieses  die  Lippe  angespannt. 
Hierauf  werden  die  übrigen  Hefte  angelegt,  deren  Zahl  sich  nach  Um- 
ständen richtet,  mehr  als  4  sind  jedoch  nie  nothwendig.  Sollte  sich  ein 
auffallender  Widerstand  bei  der  Annäherung  der  Spaltränder  bemerkbar 
machen,  so  wird  die  Lippe  au  beiden  Seiten  vom  Kiefer  abpräparirt  und 
dadurch  beweghcher  gemacht.  Wenn  die  Spannuug  so  gross  wäre,  dass 
man  ein  Ausreisseu  der  Hefte  fürchten  müsste,  so  kann  man  in  einiger 
Entfernung  von  der  Naht.  2  senkrechte  lucisiouen  machen,  welche  die 
Naht  entspannen.  Gegen  die  Schleimhaut  hin  kann  mau  noch  im  Lip- 
penroth ein  Knopfnahtheft  anlegen.  Die  weitere  Behandlung  erfolgt  nach 
allgemeinen  Grundsätzen.  Die  Lippe  wird  dabei  in  der  Quere  verkürzt; 
diese  Verkürzung  verhert  sich  jedoch  zum  grossen  Theil,  besonders  bei 
jüngeren  Lidividuen.  Ich  habe  bei  einem  Mädchen  von  9  Jahren  wegen 
einer  Lippendrüsenhypertrophie  den  grössten  Theil  der  Unterhppe  entfernt, 
so  dass  nach  der  Operation  die  Mundspalte  ungemein  verengt  war,  und 
nach  etwa  8  Jahren  sah  ich  das  Mädchen  wieder  mit  einer  ganz  normal 
gebildeten  Mundspalte. 

Hat  die  Entartung  ihren  Sitz  im  Mundwinkel,  so  geschieht  die 
Exstirpation  ganz  auf  dieselbe  Weise  durch  einen  horizontal  Hegenden 
V-  oder  U  förmigen  Schnitt.  Die  Wundränder  werden  auch  dui-ch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt. 

Nimmt  die  Entartung  blos  den  freien  Lippenrand  ein,  so 
wird  derselbe  allein  durch  einen  horizontalen  Schnitt  abgetragen,  die 
Schleimhaut  herausgezogen  und  der  gauzen  Breite  nach  mit  der  Cutis  ge- 
näht. Da  die  Schleimhaut  dehnbarer  ist  als  die  Cutis,  so  wird  erstere 
ausgestülpt  und  substituirt  das  Lippenroth.  Da  in  solchen  Fällen  noch 
ziemHch  viel  vom  M.  orbicularis  oris  erhalten  wird,  so  ist  weder  die 
Functionsstörung  noch  die  Entstellung  merklich. 
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Die  totale  Exstirpatiou  der  Lippen  kommt  am  allerliäufigsten 
bei  der  Unterlippe  vor,  und  hier  muss  meistens  eine  plastische  Operation 
vorgenommen  werden,  welche  sich  nach  der  Form  des  Substanzverlustes 
richtet. 

11.  Lipjicubililuiig j  (jheiloplustik. 

Diese  Operation  wird  meistens  au  der  Unterlippe  und  zwar  unmit- 
telbar nach  der  Exstirpation  vorgenommen.  An  der  Oberlippe  sind  es 
meistens  llberhäutete  Substauzverluste  in  Folge  von  Noma,  welche  eine 
totale  Cheiloplastik  erheischen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  bei  allen  Lip- 
penbildungen der  Grundsatz  aufstellen,  dass,  wo  es  nur  möglich  ist,  das 
Material  aus  der  nächsten  Umgebung  genommen  werden  muss.  Die  Lip- 
penbildungen nach  der  Methode  von  Tagliacozzi  und  Gräfe  geben  so 
schlechte  Resultate,  dass  es  besser  ist,  den  Ersatz  Heber  durch  wieder- 
holte Operationen  zu  bewerkstelUgen. 

1.   Bildung  der  Unterlippe. 

Diese  richtet  sich  sehr  nach  dem  Substanzverluste.  Man  kann  so- 
wohl durch  die  Exstirpation,  als  auch  beim  Auffrischen  eines  überhäu- 
teten Substanzverlustes  der  Lippe,  der  Wunde  immer  eine  regelmässige 
Form  geben,  und  in  dieser  Beziehung  lehrt  die  Erfahrung,  dass  für  alle 
plastischen  Operationen  an  den  Lippen  drei-  oder  viereckige  Wundformen 
die  zweckmässigsten  sind.  Alle  Wundformen,  die  ein  Kreissegment  dar- 
stellen, sind  sehr  schwer  zu  ersetzen,  ja  man  kann  sagen,  dass  in  sol- 
chen Fällen  selten  befriedigende  Resultate  erzielt  werden  können. 

a)  Bei  einem  gleichschenklig 
dreieckigen  Substanzverluste,  dessen 
Spitze  nach  unten  am  Kinne  liegt, 
ist  die  zweckmässigste  Methode  die 
von  Dieffenbach  (Fig.  332). 

Man  führt  durch  die  Mitte  der 
Wunde  eine  lange  dicke  Nadel,  um- 
windet diese  mit  einem  dicken  Faden 
und  spannt  dadurch  die  Wundränder. 
Hierauf  legt  man,  wenn  dies  mög- 
lich ist,  nach  oben  eine  zweite  Nadel 
an  und  spannt  auch  hier  die  Lippe. 

Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
macht  man  dann  einen  horizontal 
verlaufenden  Einschnitt  von  IV2  Zoll  Länge  bis  auf  die  Wangenschleim- 
haut, diese  durchschneidet  man  dann  mit  der  Scheere  3—4  Linien  höher 
in  derselben  Richtung;  dann  führt  man  auf  jeder  Seite  einen  abwärts 
steigenden  Schnitt  durch  die  Weichgebilde  bis  auf  den  Unterkieferrand. 
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Beide  fast  viereckige  Seiteiiiappen  lassen  sich  jetzt  durch  die  vorhin 
augelegten  Nadeln  mit  den  Fäden  leicht  vereinigen.  Wo  noch  die  Wund- 
ränder in  der  Mittellinie  klaffen,  werden  Insectennadeln  angelegt.  Die 
überragenden  Räuder  der  Schleimhaut  der  Lappen  werden  nach  aussen 
über  den  Rand  derselben  herübergeschlagen  und  mit  feinen  Knopfnaht- 
heften angenäht.  An  dem  Punkte,  wo  die  Schleimhaut  beider  Lappen 
in  der  Mitte  zusammentrifft,  werden  auch  einige  Knopfnahthefte  angelegt. 
Die  äussere  obere  Ecke  eines  jeden  Lappens  wird  zur  Bildung  des  Mund- 
Avinkels  durch  ein  Knopfnahtheft  au  die  Oberhppe  befestigt.  Die  Seiten- 
öffuungen  in  der  Backe  werden  der  Granulation  tiberlassen.  An  diesen 
Stellen  bleibt  jedoch  eine  entstellende  Narbe  (J  äs  che). 

Bei  beweglichen  und  etwas  Fig.  333. 

dehnbaren  Backen,  wie  dies  bei 
■alten  Leuten  so  häufig  vorkommt, 
ist  die  Burow'sche  Methode 
der  gleichschenkeligen  Dreiecke 
(Fig.  333)  sehr  zweckmässig  an- 
zuwenden. 

Man  bildet  zuerst  den  Sub- 
stanzverlust in  Form  eines  gleich- 
schenkeligen  Dreieckes,  dessen 
Spitze  in  der  Gegend  des  Kinnes 
liegt  und,  weun  es  nothwendig 
ist,  auch  tiefer  herabreichen 
kann.  Burow  empfiehlt  diese 
begrenzenden  Seitenschnitte,  so- 
Aveit  es  möglich  ist,  so  zu  führen,  dass  die  Schnitte  in  der  Schleim- 
hautfläche stärker  convergiren  und  höchstens  an  der  Uebergangsstelle  der 
Schleimhaut  nach  dem  Zahnfleische  hin  sich  treffen.  Dies  ist  jedoch,  wie 
ich  gefunden  habe,  nicht  sehr  wesentlich.  Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
führt  man  nach  beiden  Seiten  hin  in  einer  Länge,  die  der  halben  Länge 
der  Oberlippe  gleich  kommt,  zwei  Schnitte  nach  aussen  und  etwas  wenig 
nach  oben.  Nun  werden  die  zwei  Hülfsdreiecke  (Fig.  333  AFK,  KBG) 
ausgeschnitten,  hierauf  die  Ränder  HF  und  HA^  KB  und  KG  mit  ein- 
ander vereinigt,  ebenso  ÄC  und  BC,  dadurch  wird  FÄ  und  BG  der 
Rand  der  neuen  Lippe.  Hier  wird  nun  die  Schleimhaut  nach  aussen  ge- 
zogen und  mit  der  Cutis  genäht  (Dieffenbach'sche  Lippenumsäumuug). 

Wenn  man  die  von  den  Mundwinkeln  aus  nach  aussen  und  oben 
geführten  Schnitte  AF  und  B  G       geführt  hat,  dass  die  Cutis  weiter 
nach  aussen  durchschnitten  wurde,  als  die  Schleimhaut,  so  kann  man 
auch  an  den  Mundwinkeln  die  Schleimliaut  herausziehen  und  umsäumen. 
h)  Manchmal  erhält  der  Substanzverlust  die  Form  eines  schrä''-  lie- 
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Fifr-  334.  genden  Dreiecks  (Fig.  3;U), 

iiacli  Blasius.  In  diesem 
Falle  führt  man  vom  unteren 
Winkel  der  Wunde  einen 
Schnitt,  schräg  nach  unten  über 
die  Mittellinie  weg,  gegen  die 
gesunde  Seite.  Den  so  gebil- 
deten dreieckigen  Lappen  löst 
man  vom  Kiefer  ab,  schiebt 
ihn  hinauf  und  näht  die  Ecke 
des  Lappens  in  den  ihr  ent- 
sprechenden Mundwinkel. 

Ich  habe  diese  Operation 
einmal  ohne  von  Blasius'  Beschreibung  etwas  zu  wissen  im  J.  1847 
gemacht,  aber  die  Ecke  a  des  Lappens  gangränescirte  und  die  Wunde, 
welche  durch  Granulation  allerdings  ohne  grosse  Entstellung  heilte,  war 
nach  dem  Abfall  des  Gangränösen  ganz,  wie  die  frische  Wunde  nach 
der  Operation,  und  das  Endresultat  hätte  ich  auch  ohne  alle  Plastik  erhalten. 

Ich  empfehle  daher,  wenn  der  oben  genannte  dreieckige  Substanz- 
verlust schmal  ist,  ihn  geradezu  der  Granulation  und  Contraction  zu  über- 
lassen. 

c^  Bei  viereckigem  Substanzverluste  (Fig. 
335).  Wenn  der  untere  Querschnitt  nicht  unter 
der  grössten  Wölbung  des  Kinnes  liegt,  thut 
man  am  besten,  gar  keine  Plastik  vorzu- 
nehmen, sondern  die  Wimde  granuliren  zu 
lassen.  Diesen  Grundsatz  habe  ich  mir  aus 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  abstrahirt. 

Die  Operation,  wie  ich  sie  stets  verrich- 
tete, war  einfach  die,  dass  ich  von  beiden 
Mundwinkeln  senkrecht  herab  2  Schnitte  durch 
die  ganze  Unterlippe  führte  und  die  unteren 
Enden  derselben  durch  einen  Querschnitt  ver- 
einigte, letzterer  hef  in  einigen  Fällen  mehrere 
Linien  unter  der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut,  jedoch  stets  oberhalb  der 
grössten  Wölbung  des  Kinns.  Die  Blutung  wurde  gestillt,  die  Wunde  mit 
einem  beölten  Leinwandläppchen  bedeckt  und  kalte  Ueberschläge  gemacht 
Als  Eiterung  eintrat,  wurde  das  Läppchen,  abgespült  und  die  Wunde  bis 
zur  Vernarbung  mit  feuchter  Wärme  behandelt. 

Bei  zahnlosen  Kiefern  ist  das  Resultat  ausserordentlich  schön. 
Bei   grösseren  viereckigen  oder  vernarbten  Substanzverlusten  nach 
Noma  etc.,  wo  die  umliegenden  Partien  rigid  sind,  ist  an  eine  Herbei- 


Fig.  335. 
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zielmng  diircli  die  Vernarbiiiig  nicht  zu  denken,  und  es  muss  eine 
Transplantation  vorgenommen  werden.  Die  zweckmässigsten,  ja  man 
könnte  sagen,  die  einzig  zweckmässigen  Methoden  sind  die,  bei  wel- 
chen die  Ersatzlappen  aus  der  Wangenhaut  genommen  werden.  Dahin 
gehören : 

a)  Die  Bildung  zweier  schräg  Fig.  330. 
stehender  Wangenlappen  mit  un- 
terer äusserer  Basis  (v.  Bruns) 
(Fig.  336).  Man  führt  von  den 
Mundwinkeln  einen  Schnitt  nach 
auf-  und  einwärts  gegen  den  Nasen- 
flügel; einen  zweiten  diesem  paral- 
lel und  so  weit  von  ihm  entfernt, 
als  die  Höhe  des  zu  ersetzenden 
Defectes  beträgt.  Die  oberen  Enden 
dieser  Schnitte  werden  durch  einen 
Querschnitt  verbunden.  Die  so 
umgrenzten  viereckigen  Lappen 
werden  lospräparirt ,  nach  unten 
gewendet,  so  dass  ihre  oberen  Bänder  in  der  Mittellinie  zusammenstossen  und 
die  äusseren  Bänder  den  freien  Lippenrand  bilden ;  die  inneren  Bänder  der 
Lappen  werden  mit  dem  unteren  Bande  des  Defectes  vereinigt.  Durch  die 
Drehung  entstehen  am  unteren  inneren  Winkel  jedes  Lappens  (Fig.  336«) 
hervorragende  Zipfel,  welche  durch  einen  V  förmigen  Schnitt  herausgenom- 
men werden  können.  Der  in  der  Wange  zurückbleibende  dreieckige  Sub- 
stanzverlust kann  ganz  oder  zum  grössten  Theil  durch  Herbeiziehung  und 
directe  Vereinigung  der  Bänder  geschlossen  werden. 

Diese  Operationsweise  gibt  ein  sehr  gutes  Eesultat,  nur  sind  in 
manchen  Fällen  die  Mundwinkel  etwas  unförmlich  breit,  was  sich  jedoch 
durch  eine  kleine  Nachoperation  beseitigen  lässt. 

In  einem  Falle,  wo  ich  auf  der  rechten  Seite  auch  den  Mundwinkel 
in  grossem  Umfange  exstirpiren  musste,  bildete  ich  die  ganze  Lippe  aus 
einem  einzigen  linken  Wangeulappen. 

Die  neue  Lippe  zeigte  eine  gi'osse  Neigung  zur  Aufrollung  an  der 
inneren  Seite;  diese  verhinderte  ich  wirksam  dadurch,  dass  ich  auf  die 
j\[itte  des  Lappens  einen  festen  länglichen  Charpieballen  auflegte  und 
diesen  mit  Heftpflasterstreifen  niederdrückte;  es  entstand  auf  der  Mitte 
des  Lappens  eine  Furche,  welche  der  normalen  Grube  zwischen  dem  Kinn 
und  dem  Lippein-ande  sehr  ähnlich  war. 

b)  Zwei  untere  Wangenhautlappen  mit  oberer  Basis  (Fig.  337)  (Sd- 
dillot).  Man  führt  von  den  unteren  Ecken  des  Substanzverlustes  auf 
jeder  Seite  einen  verticalen  Sclinitt  nach  abwärts  bis  über  den  Kiefer- 
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l'ig.  337. 


rand.   Diese  Schnitte  stellen  die  Ver- 


1 


äusseren  Ränder  werden  mit  dem  unteren  Rande  des  Substanzver- 
lustes vereinigt;  die  inneren  Ränder  bilden  den  freien  Lippenrand. 
Die  Wunde  am  Kiefer,  welche  durch  die  Herausnahme  der  Lappen 
entsteht,  soll  dui-ch  Vereinigung  der  Räuder  geschlossen  werden,  was 
jedoch  nach  unten  zu  nicht  gut  möglich  ist,  da  der  Lappen  die  Form 
eines  Rechteckes  hat.  Die  Umsäumimg  machte  Sediii ot  in  diesem  Falle 
mittels  Herausziehens  der  Schleimhaut  und  Anheftung  an  den  Cutisrand. 
Hier  wäre  auch  das  später  zu  beschreibende  L  an  gen  b  eck 'sehe  Um- 
säumungs -Verfahren  auszuführen. 

Diese  Lappenbildung  ist  aus  vielen  Gründen  der  v.  Bruns' sehen 
nachzusetzen ;  denn  einmal  müssen  die  Lappen  weit  mehr  gedreht  werden, 
zweitens  kommen  die  dichtesten  Barthaare  an  den  freien  Rand  der  Lippe 
zu  liegen.  An  den  Mundwinkeln  entstehen  durch  das  Drehen  der  Lappen 
zwei  hässliche  Zipfel,  die  dann  später  erst  ausgeschnitten  werden  müssen. 

Diejenigen  Operatiousmethoden,  bei  welchen  die  Haut  des  Kinnes 
und  Halses  hinaufgeschoben  wird,  sind  gänzlich  zu  verwerfen,  denn  sie 
bringen  gar  keinen  Nutzen,  sind  immer  bedeutende  Verwundungen  und 
lassen  häufig  eine  nocli  grössere  Entstellung,  als  die  ursprüngliche  war, 
zurück.    Dahin  gehören: 

u)  Das  Verfahren  von  Roux  und  Morgan.  Diese  entfernen  die 
Lippe  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  präpariren  die  Haut  vom 
Kinn  und  dem  oberen  Theile  des  Halses  ab,  drücken  den  Kopf  herunter 
und  ziehen  die  Haut  nach  aufwärts.  Morgan  und  Lisfranc  spalteten 
die  Haut  in  der  Mittellinie,  um  sie  leichter  lospräpariren  zu  können. 
Durch  dieses  Hinaufziehen  entsteht  eine  leere  Tasche  unter  dem  Kinne, 
welche  jedenfalls  eitern  muss,  und  wenn  auch  der  Abscess  unten  geöffnet 
wird,  so  zieht  sich  doch  der  Lappen  während  der  Vernarbung  gegen 
seine  Basis  zurück.  Man  muss  aber  auch  nicht  vergessen,  dass  der 
Lappen  während  der  Heilung  nicht  im  entsprechenden  Maasse  ruhig  nach 
abwärts  gezogen  erlialteu  werden  kann. 
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Ueber  diese  Verfabreu  hat  mau  bereits  den  Stab  gebrochen. 

ß)  Ein  anderes  vielfach  besprochenes,  aber  ebenso  unnützes  Verfah- 
ren, welches  leider  noch  häufig  geübt  wird,  ist  das  Chopart'sche. 

Man  verlängert  die  senkrechten  Schnitte  des  viereckigen  Substanzver- 
lustes nach  abwärts  über  den  Rand  des  Unterkiefers  auf  die  obere  Seite 
des  Halses,  präparirt  den  viereckigen  Hautlappen  ab,  drückt  den  Kopf 
nach  abwärts,  und  zieht  den  Lappen  hinauf  und  befestigt  ihn  an  den 
Seitenräuderu  des  Substanzverlustes. 

In  dieser  Form  habe  ich  von  dieser  Operation,  die  ich  vielmal  ma- 
chen sah,  nicht  ein  halbwegs  günstiges  Resultat  gesehen,  und  wenn  je 
ein  solches  erreicht  wurde,  so  konnte  dies  nur  in  solchen  Fällen  gewesen 
sein,  in  denen  durch  die  Narbencontraction  allein  ein  mindestens  ebenso 
günstiges,  wenn  nicht  günstigeres  Resultat  erzielt  worden  wäre. 

Zeis  modificirte  die  Operation  in  einer  Weise,  welche  eher  einigen 
Erfolg  verspricht.  Er  hess  nämlich  am  Kinn  in  der  Mittellinie  ein  drei- 
eckiges Hautstück  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  stehen,  so  dass  der 
oben  ganze  Lappen  nach  unten  in  zwei  divergirende  Füsse  ausläuft,  und 
bei  der  Vereinigung  der  Wuudränder  die  Wunde  die  Form  eines  \  be- 
kommt: der  untere  dreieckige  Lappen  am  Kinne  bildet  den  Stützpunkt 
für  die  trausplantirten  Lappen. 

Den  oben  bezeichneten  Uebelstand  aller  dieser  Methoden,  nämlich 
die  Retraction  und  AufroUuug  des  Lappens  hat  man  schon  lange  einge- 
sehen, und  es  haben  deshalb  mehrere  Chirurgen  die  Transplantation  eines 
Lappens  aus  der  vorderen  Halshaut  empfohlen.  Derselbe  hatte  seine 
Basis  (Eruährungsbrücke)  nach  oben,  und  wurde  durch  Drehung  auf  den 
Substanzverlust  aufgelegt.  Diese  Verfahren  wurden  jedoch  theils  ihrer 
Gefährlichkeit,  theils  ihrer  Unsicherheit  willen  allgemein  verworfen. 

y)  Eine  sehr  bekannte  Lippenbildung  ist  die  von  Blasius: 

Durch  einen  nach  unten  convexen  Bogenschuitt  wurde  die  Krebsge- 
schwulst esstirpirt,  dabei  jedoch  die  nicht  entartete  Schleimhaut  erhalten. 
Von  der  Mitte  des  Bogenschuittes  führte  Blasius  durch  die  ganze  Dicke 
der  Weichtheile  einen  Schnitt  schräg  nach  ab-  und  auswärts  zur  Kiefer- 
basis und  längs  dieser  fort  bis  zum  Rande  des  Masseter.  Ebenso  ver- 
fuhr er  auf  der  anderen  Seite,  so  dass  in  der  Mitte  des  Kinnes  ein  drei- 
eckiges Hautstück  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  sitzen  blieb,  welches 
der  neugebildeten  Lippe  als  Stütze  dienen  sollte.')  Die  umschuitteneu 
zungenförmigen  Kinnlappen  wurden  nach  den  Backen  hin  vom  Kiefer 
losgetrennt,  nach  aufwärts  und  gegen  einander  geschoben  und  längs  der 
Mittellinie  mit  einander  durch  die  umwundene  Naht  bis  zur  Spitze  des  sitzen- 


')  Es  ist  dieses  Verfahren  dasselbe,  wie  bei  der  in  Fig.  334  abgebildeten  Plastik, 
nur  auf  beiden  Seiten  ausgeführt. 
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gebliebenen  Kinnliautstückes  vereinigt.  Der  obere  freie  Rand  wurde  mit 
der  Sclileimliaut  umsäumt.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  nur  für  die- 
jenigen Fälle,  wo  der  Lippenrand  der  Quere  nach,  aber  niclit  tief  herab 
ergriffen  ist.  In  diesen  Fällen  ist  jedoch,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde, 
jede  plastische  Operation  überflüssig,  und  die  eben  besprochene  im  Ver- 
hältniss  zu  ihrer  Leistungsfähigkeit  eine  viel  zu  grosse  Verwundung. 

Die  Bildungen  der  Unterlippe  aus  der  Armhaut  geben  durchweg  ein 
schlechtes  Resultat.  Ich  habe  wenigstens  noch  immer,  wenn  der  Lappen 
anheilte,  eine  viel  grössere  Verunstaltung  beobachtet,  als  die  ursprüng- 
liche war. 

Ueberhäutung  des  freien  Lippenrandes. 

Wir  haben  schon  mehrmals  bemerkt,  dass  in  den  Fällen ,  in  denen 
irgendwie  eine  Schleimhaut  am  transplantirten  Lappen  vorhanden  ist, 
dieselbe,  mit  der  Cutis  genäht,  eine  dem  Lippenroth  ähnhche  Ueberhäutung 
des  Lippenrandes  möglich  macht,  welche  abgesehen  von  der  kosmetischen 
Seite  noch  den  Vortheil  hat,  dass  die  Schrumpfung  des  Lappens  am  freien 
Rande  namhaft  verhindert  wird.  (Dieffenbach'sche  oder  Serre'sche 
Lippenumsäumung). 

B.  Langenbeck  hat  ein  anderes  Verfahren  der  Lippenumsäumung 
angegeben,  welches  in  manchen  Fällen  von  Nutzen  sein  kann.  Es 
gründet  sich  auf  die  ausserordentliche  Dehnbarkeit  des  rothen  Lippen- 
saumes und  besteht  darin,  dass  dieser  seiner  ganzen  Dicke  nach  von  der 
Oberlippe  abgeschnitten,  mit  seiner  wunden  Fläche  auf  den  wunden  freien 
Rand  der  Unterhppe  aufgelegt  und  hier  angenäht  wird.  Man  verfährt 
hierbei  folgendermaassen :  Man  zieht  die  Oberlippe  etwas  ab,  sticht  an  der 
Grenze  des  Lippenrothes  und  der  Cutis  ein  schmales  Messer  in  einiger 
Entfernung  vom  Philtrum  durch  und  schneidet  mit  sägeförmigen  Zügen 
das  Lippenroth  bis  zum  Mundwinkel  ab.  Die  so  gebildeten  Lappen  w^er- 
den  auf  die  Unterlippe  aufgelegt  und  sowohl  an  der  Cutis-  als  an  der 
Schleimhautfläche  befestigt. 

Eine  besonders  gute  Vereinigung  muss  an  den  Mundwinkeln  statt- 
finden. 

Wenn  man  eine  ganze  Unterhppe  umsäumen  muss,  ist  die  Gefahr 
des  AbSterbens  der  Lappen  ziemlich  gross.  Auch  darf  man  sich  ja  nicht 
die  Resultate  so  erwarten,  wie  sie  gewöhnlich  in  den  Werken  über  plasti- 
sche Operationen  gezeichnet  werden,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  w^eil 
gerade  auf  die  Mitte  der  Unterlippe,  wo  im  Normalzustande  das  Lippen- 
roth am  dicksten  ist,  der  dünnste  Theil  des  von  der  Oberlippe  entnom- 
menen Lippensaumes  zu  Uegen  kommt,  der  dickste  Theil  desselben  je- 
doch, nämlich  der  neben  dem  Philtrum  gelegene,  in  den  Mundwinkel  zu 
liegen  kommt;  letzteres  könnte  man  allerdings  dadurch  beseitigen,  dass 
man  nach  innen  neben  dem  Philtrum  nicht  das  ganze  Lippenroth  bis  zur 
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Cutis  abträgt.  Dies  beeinträchtigt  jedoch  die  Ernährung  des  Lappens. 
Der  Uebelstand  aber,  dass  im  Mundwinkel  ein  dickes  Stück  des  Lippeu- 
roths  und  auf  der  Mitte  der  Unterlippe  nur  ein  dünnes  zuugenförmiges 
Schleimhautläppchen  liegt,  lässt  sich  nicht  beseitigen.  Dieses  zungen- 
förmige  Ende  stirbt  auch  häufig  ab,  v.  Bruns  war  einmal  in  der  Lage 
bei  der  Exstirpatiou  einer  Unterlippe  den  ganzen  rothen  Lippeurand  er- 
halten zu  können.  Wo  dies  möghch  ist,  ist  ganz  gewiss  das  schönste 
Kesultat  zu  erwarten. 

Schuh  hat  das  Tättowireu  des  freien  Randes  einer  künstlich  ge- 
bildeten Lippe  vorgenommen  und  empfohlen.  In  der  Entfernung  mag 
dieses  einen  angenehmen  AnbUck  gewähren. 

Die  nun  eben  beschriebenen  Lippenbildungen  sind  die  allgemeinen 
Typen,  die  unter  Umständen  vielfach  modificirt  werden  können  und 
müssen.  Diese  Modificationen  lassen  sich  unter  keine  allgemeinen  Regeln 
bringen,  und  können  mir  als  Casuistik  in  grösseren  Specialwerken  näher 
beschrieben  werden. 

2.   Bildung  der  Oberlippe. 

Diese  wurde  sowohl  durch  Herbeiziehung,  als  auch  durch  wirkliche 
Transplantation  bewerkstelligt.   Unter  den  Fig.  338. 

ersteren  Methoden,  welche  überhaupt  weni- 
ger günstige  Resultate  liefern,  ist  die  von 
Dieffenbach,  welche  er  Ersatz  aus  der 
Wangenhaut  durch  Umlagerung  nennt,  die 
bekannteste. 

Man  durchsticht  die  Weichtheile  dicht 
hinter  der  äusseren  Umbiegung  des  Nasen- 
flügels und  umschneidet  diesen  bis  an  seine 
innere  Seite  (Fig.  338).  Nach  diesen  In- 
cisionen  lassen  sich  die  Ränder,  wenn  sie 
vom  Knochen  gelöst  sind,  mit  Leichtigkeit 
über  den  Rand  der  Zähne  herabziehen. 

Man  führt  nun  eine  fingerlange  Nadel  durch  die  Mitte  der  Ränder. 
Beim  Umschlingen  und  Zusammenziehen  folgen  dieselben  mit  grosser 
Leichtigkeit,  und  können  dicht  zusammengebracht  werden.  Zugleich 
drängt  sich  die  Dicke  der  Lippe  dadurch  so  stark  herab,  dass  sie  die 
Unterlippe  berührt,  und  die  gestreckten  Wundränder  gerade  die  voll- 
ständige Länge  (Breite)  der  Oberlippe  geben.  Der  obere  Theil  der  Ränder 
rückt  zugleich  nach  unten  und  innen  um  die  Nasenflügel  herum,  legt 
sich  um  den  verwundeten  Rand  des  häutigen  Septum,  sowie  noch  mehr 
Nadeln  angelegt  werden.  Zwei  Knopfnähte  verbinden  das  häutige  Septum 
mit  den  oberen  Wundrändern  der  Lippe,  dabei  findet  nirgends  Spannung 
statt,  und  wird  nichts  exstirpirt.     Die  Form  der  neuen  Lippe  soll  der 
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Fig.  340. 


natilvlichen  Lippenform  ffist  ganz  gleichkommen.  Zu  diesem  Verfahren 
gehört  aber  jedenfalls  ein  nicht  sehr  grosser  Substanzverlust  und  eine 
dehnbare  Wangenhaut,  Letzteres  ist  aber  gerade  bei  der  Oberlippenbildung, 
welche  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  durch  Brand  entstandenen 
Substanzverlusten  gemacht  wird,  selten  der  Fall. 

Eine  andere  Art  der  llerbeiziehung  ist  folgende.    Man  macht  von 
beiden  Nasenflügeln  aus  nach  auswärts  horizontale  Schnitte,  von  den 
Mundwinkeln  a\is  ebenfalls  zwei  den  ersteren  parallel  laufende,  löst  diese 
Fig.  339.  viereckigen  Lappen  der  Fläche  iiai  Ii 

los,  macht  die  einander  gegeniih«  r 
stehenden  Ränder  wund  und  ver-' 
einigt  dieselben  durch  die  um- 
schlungene Naht  (Fig.  339);  der 
obere  Rand  der  Lappen  wird  durch 
einige  Knopfnahthefte  an  das  Septum 
und  die  Nasenflügel  geheftet. 

Li  Fällen,  wo  blos  das  mittlere 
Dritttheil  der  Oberlippe  fehlt,  kann 
dieses  Verfahren  einen  günstigen  Er- 
folg haben.  Bei  grösseren  Substanz- 
verlusten müsste  dieses 
Verfahren  in  die  Büro  w'- 
sche  Methode  der  gleich- 
schenkeHgen  Dreiecke 
umgewandelt  werden, 
und  zwar  in  folgender 
AA^eise:  Nachdem  mau  die 
zwei  parallelen  Schnitte 
(Fig.  diO  Aß  und  CD, 
EF  und  GH)  horizontal 
nach  aussen  geführt  hat, 
exstirpirt  man  dicht  neben 
den  Mundwinkeln  an  der 
UnterHppe  zwei  mit  der 
Spitze  nach  unten  stehende  Hülfsdreiecke  ABI  und  CDK.  In  der  Wange 
dicht  neben  den  Nasenflügeln  exstirpirt  man  ebenfalls  zwei  kleinere  Drei- 
ecke MFE,  LGH.  Die  viereckigen  Lappen  ABEF  und  CD  GH  werden 
nun  von  der  Unterlage  abgelöst,  die  Ränder  AI  und  BI,  DK  und  CK^^tv 
unteren,  MFxmd  ME,  LG  ixnä  LHäer  oberen  Dreiecke  werden  vereinigt. 
Dadurch  werden  die  Lappen  nach  innen  geschoben  und  nachdem  man 
die  Ränder  AE  und  GC  wund  gemacht  hat,  werden  diese  durch  die  um- 
schlungene Naht  vereinigt.   FE  und  GH  werden  durch  einige  Knopfnaht- 
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hefte  an  das  Sephim  und  die  Nasen- 
flügel befestigt. 

Die  Bildung  der.  Oberlippe  durch 
Transplantation  von  Lappen  ist  bei 
grösseren  Substanzverlusten  den  oben 
beschriebenen  Methoden  vorzuziehen. 
Die  zweckmässigste  unter  allen  Me- 
thoden ist  die  Bildung  zweier  vier- 
eckiger Wangenlappen,  deren  Basis 
nach  aussen  und  unten  steht  (Fig. 
341).    Man  macht  von  den  Nasen- 
flügeln aus  jederseits  einen  schrägen 
Schnitt  nach  aussen  und  oben  in  die  Wauge.    Diese  Schnitte  bezeichnen 
die  Höhe  der  Oberlippe.    Von  dem  äusseren  oberen  Ende  jedes  dieser 
Schnitte  führt  man  einen  schräg  nach  aussen  und  unten  gehenden,  welcher 
die  Länge  der  Oberlippe  von  einer  Seite  zur  anderen  bezeichnet.  Es  ist 
sehr  zweckmässig,  diese  Ränder  schwach  gekrümmt  zu  machen,  mit  nach 
aussen  und  oben  sehender  Convexität,  weil  sich  diese  an  den  Nasenflügeln 
und  dem  Septum  besser  befestigen  lassen.    Die  überhäuteten  Ränder  des 
Substanzverlustes,  wenn  keine  Exstirpation  vorherging,  stellen  nach  der 
Vereinigung  den  freien  Lippenrand  dar.  Die  auf  diese  Weise  gebildeten 
viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis  lospräparirt  und  so  gedreht, 
dass  die  oberen  Ränder  der  Lappen  in  der  Mittellinie  mit  der  umschlun- 
genen Naht  vereinigt  werden  können.    Die  äusseren  langen  Räuder  der 
Lappen  werden  in  der  Gegend  des  Septums  und  der  Nasenflügel  durch 
einige  Knopfnahthefte  befestigt. 

Der  in  der  Wange  entstehende  dreieckige  Substanzverlust  wird  durch 
directe  Vereinigung  jederseits  geschlossen,  indem  die  Schnittränder  an  ein- 
ander genäht  werden.  Sollte,  aus  was  immer  für  Gründen,  der  eine  Er- 
satzlappcn  länger  gemacht  werden  müssen,  als  der  andere,  so  gelingt  die 
oben  beschriebene  Vereinigung  dort,  wo  der  längere  Lappen  hergenommen 
wurde,  nicht  vollständig,  ohne  dass  eine  gefährliche  Zerrung  am  unteren 
Augenlide  oder  am  Lappen  selbst  stattfände.  Man  muss  in  solchen  Fällen 
einen  Theil  des  Substanzverlustes  durch  Granulation  heilen  lassen. 

Um  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  eine  grössere  Breite  zu  ver- 
schafiFeu  und  am  freien  Lippenrande  eine  Spitze  zu  erzeugen,  welche  der 
normalen  zapfenförmigen  Ilervorragung  des  Lippenrothes  entspricht,  hat 
man  empfohlen  die  den  Lappen  oben  begrenzenden  Schnitte  nicht  in  einem 
rechten,  sondern  in  einem  stumpfen  Winkel  zu  vereinigen,  wie  in  der 
Fig.  341  die  punktirten  Linien  zeigen.  Diese  Zugabe  ist  zwar  über- 
flüssig, kann  aber  bei  ziemlich  langem  und  breitem  Lappen  gemacht 
werden. 
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Blasius  schlägt  /um  Ersatz  der  Oberlippe  zwei  untere  Waiigeii- 
liautlappen  vor,  aualog  denen,  dieöediliot  für  die  Unterlippe  vorschlug 
(s.  oben).  Es  begreift  sich  jedoch  leicht,  dass  diese  Lappen  viel  zu 
stark  gedreht  und  an  den  neuen  Mundwinkeln  zu  selir  gezerrt  werden 
müssen. 

Mackenzie  uud  früher  schon  Ledran  und  Roux  bildeten  die  eine 
Hälfte  der  Oberlippe  aus  der  Unterlippe  durcli  Versetzung  derselben  nach 

oben  (Fig.  3^2j.  ahc  zeigt  den 
Substanz  Verlust,  acde  den  aus 
der  Unterlippe  geschnittenen  Lap- 
pen, welcher  lospräparirt  und  so 
nach  oben  gedreht  wird,  dass  der 
Rand  ab  mit  ac  vereinigt  wird, 
nachdem  bei  ac  vorher  das  Lip- 
penroth abgeschnitten  wurde.  Um 
den  Substanzverlust  der  Unterlippe 
zu  decken,  muss  ein  krummer 
Schnitt  ef  geführt,  dieser  drei- 
eckige Lappen  lospräparirt  und 
ef  an  ce  geheftet  werden.  Dadurch  wird  d  der  neue  Mundwinkel  und 
de  die  Mundspalte,  welche  durch  Herausziehen  der  Schleimhaut  umsäumt 
Averden  kann. 

Dieses  Verfahren  ist  unter  allen  Bedingungen  zu  verwerfen,  indem 
ein  schräger  oberer  Wangenlappen  für  die  Oberlippe  iu  allen  Fällen  das- 
selbe leistet,  und  die  Verunstaltung  uud  grosse  Verwundung  der  Unter- 
lippe ganz  erspart  wird. 

Oberlippenbildungen  aus  der  Armhaut  geben  ein  so  schleclites  Re- 
sultat, dass  ich  sie  nicht  einmal  als  Versuche  empfehlen  möchte.  Die 
Form,  die  man  dem  Lappen  am  Arme  gibt,  hängt  natürlich  von  der  Form 
des  Substanzverlustes  ab.  Gräfe  und  Tagliacozzi  verwendeten  die 
Haut  des  Oberarmes,  AVutzer  die  des  Vorderarmes. 

Maiigenbiiilung,  Mt'loplaslik. 

Die  hierher  einschlägigen  Operationen  können  sehr  mannigfaltig  sein. 

Nach  Exstirpationen  zurückbleibende  Verluste  der  Wange,  sowie 
anderweitige  kleinere  Substanzverluste  können  durch  Herbeiziehung  der 
Haut  geschlossen  werden. 

Grosse  Substanzverluste  müssen  durch  Transplantation  und  zwar 
am  besten  aus  der  Stirnhaut  ersetzt  werden.  Man  kann  durch  diese 
Transplantation  Ausserordentliches  leisten.  So  habe  ich  in  einem  Falle 
durch  einen  und  denselben  Stirnlappen  die  Hälfte  der  Nase,  das  untere 


Augenlid  und  einen  grossen  Theil  der  Wange  ersetzt.  Ebenso  kann  man 
gleichzeitig  mit  der  Wange  die  eine  Hälfte  der  Oberlippe  ersetzen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wenn  von  dei"  Wangeubildung 
die  Rede  ist,  nur  diejenige  Gegend  verstanden  werden  kann,  welche  dem 
Körper  des  Jochbeines  und  der  Fossa  canina  des  Oberkiefers  entspricht, 
nicht  aber  von  der  Gegend  der  Backe,  in  welcher  beinahe  alle  Substanz- 
verluste durch  Herbeiziehung  mit  und  ohne  entspannende  Seitenschnitte 
geschlossen  werden  können. 

Ausserordentlich  grosse  Substanzverluste  der  Wangen  und  zugleich 
anderer  angrenzender  Theile  können  nicht  durch  eine  einzige  Operation 
beseitigt  werden,  sondern  es  müssen  mehrere  Operationen  in  grösseren 
oder  kleineren  Zwischenräumen  gemacht  werden. 


III.    O|ieratioii  des  Ectropiiiins  der  Lippen. 

Das  Wesen  dieser  Entstellung  besteht  in  narbiger  Contraction  der 
Cutis,  Auswärtskehrung  der  Schleimhaut  und  Herabziehen  resp.  Hinauf- 
ziehen des  freien  Lippeurandes. 

Die  dagegen  einzuschlagenden  Verfahren  sind  auf  die  allgemeinen 
Grundsätze  der  Narben  Operationen  zu  reduciren.  Da  es  sich  hier  nebst 
der  Beseitigung  der  Function sstörung  auch  wesentlich  um  Kosmetik  han- 
delt, so  sind  hier  die  totalen  Excisionen  der  Narbe  mit  Vereinigung  und 
Plastik  vorzuziehen. 

Dieffenbach  nimmt  sowohl  für  die  Ober-  als  Unterlippe  3  Grade 
an,  nach  denen  sich  Operationstypen  feststellen  lassen. 

A)  Unterlippe. 

1.  Erster  Grad.  —  Ein  mehr  weniger  breiter  Narbenstreifen  der 
Cutis  zieht  den  mittleren  oder  einen  seitlichen  Theil  des  Lippenraudes 
herab.  In  diesem  Falle  exstirpirt  man  ein  keilförmiges  Stück  der  Lippe 
durch  zwei  am  Kinne  zusammenstossende  Schnitte,  welche  den  Narben- 
strang einschliessen,  die  Wundränder  werden  sofort  mit  der  umschlungenen 
Naht  vereinigt. 

2.  Zweiter  Grad.  —  Hier  existirt  keine  Cutis  mehr  an  der  Lippe, 
sondern  der  Lippenrand  ist  durch  eine  kurze  breite  Narbe  bis  an  das 
Kinn  herabgezogen;  ein  rother  Halbmond  bedeckt  das  Kinn,  Zähne  und 
Unterkiefer  sind  vollkommen  entblösst. 

Das  Wesen  der  Operation  besteht  wieder  in  der  gänzlichen  Aus- 
schneidung der  Narbe  und  Vereinigung  der  weichen ,  dehnbaren  Cutis 
durch  die  Naht.  Man  macht  einen  Schnitt,  der  von  einem  Mundwinkel 
zum  andern  reicht,  nach  unten  zu  convex  ist  und  den  herabgezogenen 
Lippenrand  von  der  Narbe  abschneidet.  Dieser  halbmondförmige  Theil 
der  Lippe  wird  mit  der  Pincette  gefasst  und  mit  dem  Messer  vom  Knochen 

LiNHART,  CompendiuTa.  3.  Aufl. 
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gotremit,  so  dass  der  Lippcnraiid  wieder  in  eeirie  normale  Lage  gebraclit 
werden  liann.     Ilieraiif  wendet  man  sich  zu  dem  unteren  Theile  des 
Ectropiums  und  umschneidet  die  Karbe  genau  an  der  Grenze  der  nor- 
malen Cutis  durch  zwei  nach  aussen  etwas  convexg,  am  Kinn  unter  einem 
spitzen  Winkel  zusammenstossende  Schnitte.    Die  Gestalt  des  exstirpirten 
Stückes  und  somit  auch  der  an  der  Unterlippe  zurückbleibenden  Wunde 
ist        .     Dann  macht  man  voii  den  oberen  Winkeln  der  Wunde  zwei 
horizontale  Einschnitte,  löst  die  seitlichen  Wundränder  etwas  ab  und  ver- 
einigt die  Seitenriuider  in  verticaler  Linie  durch  die  umschlungene  Naht, 
und  den  transversalen  Wundrand  unter  dem  Lippenrqth  mit  den  hori- 
zontalen Schnitten,  die  von  den  Winkeln  der  Wunde  nach  aussen  geführt 
wurden.    Die  VereinigungsUnie  aller  Wundränder  hat  diese  Form  Y'- 
Ist  die  Haut  im  Umkreise  so  straff,  dass  sie  sich  ungeachtet  der  trans- 
versellen  Incisionen  nicht  bis  zur  völligen  Schliessung  der  Wunde  heran- 
ziehen lässt  (denn  ohne  Heilung  per  primam  intentionem  würde  die  Ope- 
ration ganz  nutzlos  sein,  ja  das  Uebel,  wo  möglich,  noch  verschlimmert 
werden) :  so  führt  man  die  horizontalen  Seitenschnitte  weiter  nach  aussen 
fort  und  macht  von  ihrem  Endpunkte  aus  zwei  auf  den  unteren  Kiefer- 
rand herabgehende  Incisionen,  löst  die  Lappen  von  hinten  her  und 
findet  sie  vorn  fügsam,  sich  durch  die  Nadeln  und  Fäden  innig  ver- 
einigen zu  lassen.    Die  gehefteten  Wunden  heilen  durch  prima  iutentio 
und  die  Seitenöffnungen-  heilen  durch  Granulation.     Man  sieht,  dass 
dieses  letztere  Verfahren  der  Dieff enbach'scheu  Unterlippenbildung 
ähnUch  ist. 

3.  Beim  dritten  Grade  ist  nicht  nur  die  Lippenschleimhaut  vollkommen 
auswärts  gekehrt,  sondern  die  Narbe  geht  auch  über  die  Spitze  des  Kinnes 
herab  und  endet  in  verschieden  dicken  Strängen  auf  dem  Brustbeine, 
wodurch  der  Kiefer  und  mit  ihm  der  ganze  Kopf  nach  unten  coutrahirt 
ist.  Hier  kann  von  einer  totalen  Excision  der  Narbe  mit  oder  ohne 
Plastik  keine  Rede  sein,  da  der  Substauzverlust  und  die  Verwundung  zu 
gross  wären.  Das  einzige  hier  einzuschlagende  Verfahren  ist  ein  Ver- 
schieben der  Narbe  und  späteres  successives  Ausschneiden  derselben. 

Zu  diesem  Ende  umschneidet  man,  gerade  wie  bei  2.,  den  rothen 
Lippenrand  durch  einen  halbmondförmigen  durch  die  Narbe  gefülirteu 
Schnitt,  löst  den  halbmondförmigen  Lappen  los,  schneidet  aus  den  Mund- 
winkeln zwei  kleine  Keile  aus  und  vereinigt  die  Wundränder  durch  Kuopf- 
nähte,  dadurch  wird  schon  die  Unterlippe  etwas  hinaufgezogen.  Um 
dies  noch  mehr  zu  unterstützen,  legt  man  einen  Heftpflasterstreifen  quer 
auf  die  emporgezogene  Unterlippe  und  drückt  diese  gegen  den  Kiefer. 

Dann  werden  zwei  von  aussen  und  oben  nach  unten  und  muen  ge- 
hende auf  dem  Brustbeine  sich  verengende  Einschnitte  geführt,  die  Ran- 
der gelöst  und  der  Kopf  hinten  tibergebogen.     Dadurch  werden  die 


627 


Wundränder  an  einander  verschoben.  Die  umsclinittene  Narbenpyra- 
mide rückt  höher  hinauf  und  wird  an  den  Seitenräudern  angeheftet;  die 
untere  Spitze  der  Wunde  kann  auch  bisweilen  unmittelbar  geschlossen 
werden.  Aus  der  Mitte  der  Narbenpyi-amide  lassen  sich  später  Stücke 
herausnehmen,  die  Ränder  heften  und  dadurch  höheres  Hinaufrücken  be- 
günstigen. 

B)  Oberlippe. 

Auch  hier  gibt  Dieffenbach  3  Grade  an:  1)  Die  Oberlippe  ist 
umgekrämpt  und  sitzt  aufgerollt  dicht  unter  der  Nase;  gegen  die  Mund- 
winkel hin  ist  die  äussere  Haut  normal.  Man  excidirt  hier  wieder  die 
ganze  Narbe  samrat  der  Oberlippe  durch  zwei  von  jedem  Nasenloche 
oder  nach  Umständen  weiter  auswärts  beginnende  die  Lippe  durchdrin- 
gende Schnitte,  welche  durch  einen  das  Septum  umkreisenden  Schnitt 
vereinigt  werden;  die  Spalträuder  der  Lippe  werden  sofort  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt. 

Muss  mau  noch  mehr  von  der  Oberlippe  wegnehmen,  so  dass  der 
Mund  zu  klein  wird,  so  excidirt  man  aus  den  Mundwinkeln  zwei  Keile 
und  umsäumt  die  wunden  Ecken  mit  der  Schleimhaut,  nach  den  weiter 
unten  bei  der  Mundbildung  anzugebenden  Regeln. 

2.  Zerstörung  der  ganzen  Nase  und  Hineinziehen  der  umgekrämpten 
Oberlippe  in  den  Substanzverlust. 

Mau  umschneidet  den  grösseren  Mitteltheil  der  Oberlippe  durch  2 
absteigende  Schnitte,  schlägt  diesen  umschnittenen  Theil  nach  oben  und 
verwendet  ihn  zur  Nasenscheidewand ;  dann  bildet  man  die  Nase  aus  der 
Stirne,  die  übrig  gebliebeneu  Spaltränder  der  Lippe  vereinigt  man  durch 
die  umschlungene  Naht. 

3.  Die  umgekehrte  nach  oben  über  die  Nasenspitze  hinaufgeschlagene 
Lippe  ist  mit  dieser  verschmolzen,  meist  in  Folge  einer  Hiebwunde, 
welche  die  Spitze  und  den  unteren  Theil  der  Nase  sammt  der  äusseren 
Haut  der  Oberhppe  abschälte,  ferner  von  Verbrennungen  und  confluirenden 
Geschwüren. 

Operation.  —  Durchschneidung  der  Oberhppe  durch  zwei  senk- 
rechte oder  bei  geringer  Breite  (Höhe)  der  Lippe  durch  zwei  Ovalschnitte. 
Lösung  der  Seiten-Entfernung  des  Mittelstückes  durch  einen  Querschnitt. 
Anlegung  von  umschlungenen  Nähten.  Der  Theil  der  Lippe,  welcher 
die  Nase  überzieht,  wird,  wenn  er  nur  oberflächlich  verwachsen  ist,  so- 
gleich nach  der  Vereinigung  der  Lippe  oder  später  abgetragen,  wenn  er 
aber  mit  der  Nase  verschmolzen  ist,  die  Nase  später  nach  rhinoplasti- 
schen  Regeln  restaurirt,  bisweilen  die  Haut  zum  Umsäumen  der  geschlos- 
senen Nasenlöcher  verwendet. 
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Ectropium  des  Mundwinkels. 

Der  Mundwinkel  ist  weit  nach  aussen  uragekrämpt,  der  Mund  schief 
und  verzogen. 

Die  Operation  ist  hier  etwas  von  der  Ausschneidung  beim  Krebs 
des  Mundwinkels  verschieden.  Es  wird  die  rothe  Schleimliaut  des  Winkels 
in  Gestalt  eines  Keiles  herausgeschnitten,  seine  Breite  ist  dem  Munde, 
die  Spitze  der  Wange  zugekehrt.  Die  Ränder  werden  durch  umschlungene 
Nadeln  vereinigt. 

Totales  Ectropium  beider  Lippen  und  beider  Mundwinkel. 

Operation.  —  Beide  umgekrämpte  Mundwinkel  werden  in  der 
Gestalt  zweier  beträchtlicher  Keile  mit  nach  aussen  gerichteten  Spitzen 
ausgeschnitten  und  hierauf  die  umschlungene  Naht  angelegt.  Dadurch 
wird  schon  ein  Theil  der  Umstülpung  der  Lippen  beseitigt.  Hierauf 
führt  man  unter  der  Nase  fort  einen  halbrunden  Schnitt  und  einen  zweiten 
oberhalb  des  Kinns.  Dann  löst  man  die  Lippe  von  der  äusseren  Wunde 
aus,  nimmt  aus  der  Mitte  einer  jeden  einen  kleinen  Keil,  vereinigt  die 
Wunden .  durch  Nähte,  und  lässt  die  peripherische  Wunde  durch  Eiterung 
heilen.  Die  hier  eintretende  Vernarbuug  vermag  die  Lippen  nicht  wieder 
nach  aussen  umzukrämpen,  sie  werden  während  der  Heilung  durch  Pflaster- 
streifen in  der  natürlichen  Lage  erhalten.  Gewöhnlich  sind  hier  noch 
spätere  Nachhülfen  nöthig. 

Operation  der  doppelten  Lippe. 

Unter  diesem  Namen  kennt  man  eine  ausgedehnte  Hypertrophie  der 
inneren  Fläche  der  Schleimhaut  und  des  submuköseu  Bindegewebes,  welche 
angeboren  meistens  an  der  Oberlippe  vorkommt.  Beim  Sprechen  und 
vorzüglich  beim  Lachen  sieht  man  hinter  dem  Lippenroth  einen  zweiten 
rothen  Lippenrand,  bisweilen  von  derselben  Breite  des  normalen.  Zwi- 
schen dem  Lippenroth  und  dem  abnormen  Wulste  ist  eine  verschieden  tiefe 
Furche. 

Operation.  —  Man  lässt  den  Kranken  die  Lippen  in  eine  Stellung 
bringen,  als  wenn  er  lache,  darauf  fasst  man  den  Lippenwulst  zwischen 
die  Branchen  einer  feinen  Balkenzauge  und  schneidet  die  ganze  Schleim- 
haut-Tasche mit  einer  dünnblättrigen  Hohlscheere  aus.  Die  Vereinigung 
geschieht  durch  eine  hinreichende  Anzahl  feiner  Knopfnähte.  An  der 
Unterlippe  wird  die  Operation  auf  die  nämliche  Weise  gemacht. 

Nachbehandlung  und  Entfernung  der  Nähte  nach  allgemeinen  Grund- 
sätzen. 
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lY.  Die  Miiiulbililung,  Stomatoplastik. 

In  Folge  von  Ulcerationsprocessen  der  Lippen  und  Mundwinkel  ver- 
kleinert sich  oft  durch  Narbenzusammenziehung  der  Mund  [derart,  dass 
die  Ernährung  nur  durch  flüssige  Mittel  nothdürftig  bewerkstelligt  werden 
kann.  Bei  hohem  Grade  des  Uebels  gehen  die  Unglücklichen  einem 
sicheren  Tode  durch  Marasmus  entgegen.  Es  ist  daher  in  solchen  Fällen 
dringend  eine  Operation  angezeigt,  die  aber  mitunter  den  grössten  Schwierig- 
keiten unterliegt,  und  zwar  hauptsächlich  deshalb,  weil  nach  ausgebreiteten 
Geschwürsbildungen  auch  die  innere  Fläche  der  Schleimhaut  mit  dem 
Zahnfleische  in  verschiedenem  Grade  verwachsen  ist. 

Man  hat  mannigfache  Verfahren  dagegen  eingeschlagen.  Dilatationen 
mit  Quellmeisseln  oder  eigenen  Dilatatorien  nützen  eben  so  wenig,  als  alle 
prophylaktischen  Verfahrungsweisen ,  welche  das  Verengen  des  Mundes 
während  der  Vernarbung  der  Geschwüre  verhindern  sollen. 

Eben  so  nutzlos  sind  die  einfachen  Incisionen,  welche  die  Mundspalte 
einfach  erweitern.  Es  mögen  diese  Incisionen  noch  so  gi'oss  sein,  und 
fremde  Körper  noch  so  sorgfältig  eingelegt  werden,  so  erfolgt  von  den 
Mundwinkeln  aus  doch  immer  wieder  Gi-anulation  und  neue  Vernarbung. 

Krüger-Hansen  hat  das  von  Rudtorfer  bei  der  Verwachsung 
der  Finger  angegebene  Verfahren  hieher  übertragen.  Es  wurden  nämlich 
an  der  Stelle,  wo  der  neue  Mundwinkel  liegen  sollte,  die  Weichtheile 
mit  einem  Trocart  durch sto ssen ,  in  diese  Oeönung  ein  Bleidraht  einge- 
legt und  nach  Vernarbung  dieser  Oeffnung  die  zwischen  der  ursprüng- 
lichen Mundöfinung  und  dieser  künstUchen  WangenöfFnuug  gelegene  Haut- 
brücke mit  dem  Bistouri  durchschnitten. 

Statt  des  einfachen  Bleidrahtes  hat  man  auch  eine  silberne  Cauule  oder 
den  Scarpa'schen  Bleinagel  empfohlen,  dessen  Kopf  in  die  Mundhöhle  zu 
liegen  kommt.  Auch  diese  Verfahren  sind  nicht  zu  empfehlen,  da  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  Stelle,  wo  der  Bleidraht  liegt,  keine 
TJeberhäutung  eintritt,  sondern  eine  frische  Granulation  bleibt,  von  welcher 
aus  immer  wieder  eine  narbige  Zusammenziehung  der  Mundspalte  erfolgt. 

Das  einzige  Verfahren,  welches  dauernden  Erfolg  verspricht,  ist  das 
Dieffenbach'sche. 

Man  nimmt  ah  jeder  Seite  der  verengten 
Mundöffnung  einen  schmalen  dreieckigen  Strei- 
fen aus  der  Haut  und  Musculatur  heraus,  die 
abgerundete  Spitze  des  Dreiecks  ist  an  der 
Stelle,  wo  der  neue  Mundwinkel  hegen  soll, 
die  Basis  an  der  verengten  Mundöffiiung  (Fig. 
343  abc);  die  Schleimhaut  wird  dabei  er- 
halten. 


Fig.  343. 
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Dieffenbacli  schnitt  diesen  Haut-  und  Musl<clstreifen  mittels  der 
Schcere  so  aus,  dass  er  das  spitze  Blatt  derselben  zwischen  Haut  und 
Schleimhaut  fortschob.  Es  ist  jedoch  sicherer  und  ganz  gewiss  auch 
bequemer,  diese  Ausschneidung  mit  einem  kleinen  convexen  Messer  vor- 
zunehmen. 

Ist  die  zwischen  den  Wundrändern  der  Haut  und  Musculatur  liegende 
Schleimhaut  breit  genug  und  sind  die  Ränder  weich  und  dehnbar,  so 
dui'chschneidet  man  die  Schleimhaut  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Rändern 

(Fig.  344  a,b),  jedoch  nicht  bis  ganz  an  den 
neuen  Mundwinkel ;  die  Schleimhautränder 
werden  überall  hervorgezogen  und  die  Cutis 
des  oberen  und  unteren  Wundrandes,  so  wie 
auch  im  Mundwinkel,  angenäht.  Sollte  die 
Schleirnhaut  jedoch  nicht  breit  genug  sein, 
so  schneidet  man  dieselbe  dicht  an  einem 
Wundrande  ab,  schlägt  sie  dann  auf  den 
gegenüberliegenden  Wundrand  und  umsäumt  blos  diesen  und  den  Mund- 
winkel; der  andere  Wundrand  vernarbt  dann  durch  Granulation. 

Diese  Operation  ist  eine  der  segensreichsten  Erfindungen  der  Chirurgie, 
indem  früher  die  meisten  unglücklichen  Kranken  verhungern  mussten. 
Es  wurden  mehrere  miAvesentliche  Modiflcationen  an  dieser  Operation  ge- 
macht, die  wir  jedoch  ganz  übergehen  können,  da  sie  nicht  einen  ein- 
zigen wichtigen  Punkt  betreffen. 


Operationen  im  Boden  der  grossen  Mundhöhle. 

Lösung  des  Zutigcubiiinlchcns. 

Die  Trennung  des  Zungenbändchens  ist  ein  ziemlich  häufig  vorkom- 
mender operativer  Eingriff.  Die  Zustände,  welche  denselben  verlangen, 
sind:  «)  eine  zu  weit  nach  vorn  gegen  die  Spitze  der  Zunge  reichende 
Insertion,  oder  b)  eine  abnorme  Kürze,  Straffheit  oder  Derbheit  des 
Zungenbändchens. 

Bei  Säuglingen  ist  die  Operation  nur  dann  indicirt,  wenn  die  Ab- 
normität so  hochgradig  ist,  dass  sie  das  Saugen  bedeutend  erschwert  oder 
ganz  unmöglich  macht.  Bei  geringen  Graden  des  Uebels  ist  es  angezeigt, 
die  Operation  erst  dann  zu  machen,  wenn  sich  zeigt,  dass  der  Zustand 
hinderUch  für  die  Sprache  ist.  In  diesem  Falle  ist  die  Operation  bald 
vorzunehmen,  da  sie  natürUch  die  normale  Entwickelung  der  Sprache  be- 
günstigt; 
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Das  Armameiitarium  für  diesen  ganz  unbedeutenden  Eingriff  weist 
eine  niclit  ganz  geringe  Zahl  überflüssiger  Instrumente  auf,  von  eigens 
geformten  Scheeren  und  Messern  an  bis  zu  den  complicirtesten  Instru- 
menten. Gegenwärtig  gebraucht  man  dazu  nur  eine  kleine,  der  Fläche 
nach  gebogene  Scheere  mit  abgerundeten  Spitzen  und  eine  Zungenspatel. 
Auch  diese  Instrumente  kann  man  recht  gut  entbehren,  da  man  die 
Spatel  ganz  zweckmässig  durch  die  Finger  ersetzen  und  den  Schnitt 
bei  einiger  Vorsicht  ohne  Gefahr  mit  der  geraden  spitzen  Scheere  aus- 
führen kann. 

Ausführung  der  Operation. 

Wenn  das  Kind  den  Mund  nicht  selbst  ötfiiet,  so  erzweckt  man  dieses 
leicht  dadurch,  dass  man  demselben  die  Nase  zuhält.  Nun  führt  man  den 
Daumen  und  Zeigefinger  oder  letzteren  und  den  Mittelfinger  der  linken  Hand 
imter  die  Zunge,  mit  der  Beugeseite  der  unteren  Fläche  derselben  zuge- 
kehrt, fasst  das  Bäudchen  zwischen  die  Finger  und  spannt  es  durch  Auf- 
heben der  Zunge  an.  Mit  der  von  der  rechten  Hand  geführten  Scheere 
durchschneidet  man  nun  das  Bändchen  in  einer  Länge,  die  dem  Grade 
des  Uebels  entspricht,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  durch  die  Ver- 
uarbung  immer  ein  Theil  von  der  Länge  der  gemachten  Incision*  ver- 
loren geht.  Bei  Vollführung  des  Schnittes  hält  man  sich  durchaus  dicht 
au  den  Boden  der  Mundhöhle,  um  eine  Verletzung  der  Arteria  ranina  zu 
vermeiden,  welche  an  der  Insertion  des  Bäudchens  an  die  Zunge  dicht 
unter  der  Schleimhaut  liegt.  Bedient  man  sich  der  gekrümmten  Scheere, 
so  wird  die  Convexität  derselben  der  Zunge  zugekehrt. 

Die  Blutung  steht  in  der  Regel  bald.  Bis  zur  Vernarbung  der  Schnitt- 
ränder lässt  mau  täglich  ein  paar  Male  den  Finger  unter  die  Zunge  ein- 
führen, um  das  Zustandekommen  einer  Verwachsung  in  der  früheren  Aus- 
dehnung zu  verhüten.  Ferner  muss  man  darauf  sehen,  dass  dem  Kinde 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  sich  kundgebendem  Bedürf- 
niss  schnell  Nahrung  gereicht  werde,  da  sonst  durch  automatische  Saug- 
bewegungen eine  Blutung  veranlasst  werden  kann. 

Ueble  Ereignisse. 

a)  Ein  zu  kurzer  Schnitt  macht  die  Wiederholung  der  Operation 
nothwendig,  oft  erst  in  späterer  Zeit,  wenn  beim  Beginne  des  Sprechens 
eine  wesentUche  Behinderung  desselben  sich  zeigt. 

1))  Die  Verletzung  der  Arteria  ranina  kann  besonders  beim 
Gebrauche  einer  geraden  spitzen  Scheere  stichweise  zu  Stande  kommen.  Sie 
erfordert  die  Compression  mittels  der  Finger  bis  zum  Stehen  der  Blutung.') 


'j  Jardain  und  Andere  haben  eigene  Compressorien  dazu  angegeben. 
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Der  Lösung  des  Zungeiibändchens  reiht  sicli  an  die 

Opcisition  der  Aiikyloglottis. 

Die  Verwachsung  der  unteren  Zungenfläche  mit  dem  Boden  der  Mund- 
höhle ist  entweder  angeboren  oder  durcli  Heihmg  ausgedehnter  Substanz- 
verluste der  Schleimhaut  erworben.  Sie  besteht  entweder  in  einer  all- 
seitigen Verschmelzung  der  einander  zugekehrten  Flächen  oder  in  partiellen 
Adhärenzen  durch  Schleimliautduplicaturen  oder  narbige  Stränge. 

Die  Trennung  geschieht  bei  partiellen  Adhärenzen  mit  der  Scheere, 
bei  ausgedehnterer  Verwachsung  mit  dem  Messer.  Ist  die  Umschlagsstelle 
der  Schleimhaut  von  der  Zunge  zum  Boden  der  Mundhöhle  erhalten,  so 
lässt  sich  ein  günstiger  Erfolg  erwarten.  Hat  die  Verwachsung  selbst 
an  dieser  Stelle  stattgefunden,  so  wird  in  den  meisten  Fällen  alles  Be- 
streben, die  Wiedervereinigung  der  durch  die  Operation  getrennten  Flächen 
zu  verhindern,  erfolglos  bleiben.  Die  zu  diesem  Zwecke  augeratheneu 
Mittel,  wie  das  Einlegen  eines  beölten  Leinwandlappens,  reichen  dazu 
nicht  aus.  In  einem  solchen  Falle  wäre  der  Versuch  angezeigt,  durch 
Transplantation  die  Umschlagsstelle  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  —  oder 
zuerst  durch  Einlegen  eines  Bleidrahtes  an  dieser  Stelle  einen  Kanal  zu 
bilden  und  nach  dessen  Ueberhäutung  erst  die  Trennung  der  Verwachsung 
vorzunehmen,  da  diese  Verfahrungsweisen  bei  ähnlichen  Uebeln  an  anderen 
Orten  mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Operation  der  Raiiula  (Fröschleiiigcschwiilsl). 

Anatomie.  Wie  mit  allen  ähnlichen  trivialen  Namen  bezeicluiete  man 
früher  allerhand  Geschwülste  unter  der  Zunge;  später  beschränkte  man  den 
Namen  blos  auf  cysteuartige  Gebilde,  iu  noch  späterer  Zeit  und  zum  Theil  noch 
jetzt,  bezeichnete  man  die  Ranula  als  eine  Ausdehnung  des  Wharton'schen 
Speicheigauges  in  Folge  einer  Verstopfung  seines  Ausführungsganges.  Auch  als 
hydropischer  Schleimbeutel  wiu'de  die  Ranula  angesehen.  Es  soll  nämlich  nach 
Fleisch  mann  an  der  Aussenseite  jedes  Musculus  genioglossus  ein  Schleim- 
beutel liegen,  der  aber  von  keinem  Auatomen  bisher  bestätigt  wurde.  Der  phy- 
siologischen Bedeutung  und  Entstehuugsweise  der  Schleimbeutel  zufolge  wäre 
auch  nicht  einzusehen,  wie  ein  Schleimbeutel  dort  liegen  sollte. 

Gegenwärtig  hält  man  die  Ranulae  nur  für  Cysten,  welche  unter  imd  zur 
Seite  der  Zunge  sich  ausbilden ;  sie  sind  von  zweierlei  Art : 

a)  Dermoid-Cysten,  welche,  so  viel  ich  gesehen  habe,  immer  in  der  Mittel- 
linie, und  zwar  zwischen  beiden  Musculi  genioglossi,  liegen,  dieselben  so  aus- 
dehnen, dass  die  ganze  kugel-  oder  eiförmige  Geschwulst  bis  auf  einen  schmalen 
länghchen  Spalt  auf  der  Mittellinie  ihrer  oberen  Fläche  von  den  auseinander 
gezogenen  Muskelfasern  bedeckt  ist.  Diese  Geschwülste  scheinen  sämmthch  an- 
geboren zu  sein,  liegen  locker  eingebettet,  vergrössern  sich  anfangs  sehr  lang- 
sam, können  sich  sogar,  wie  ich  beobachtete,  durch  Eindickung  ihres  Ldialtes 
etwas  verkleinern.  Wenn  sie  sich  vergrössern,  so  drängen  sie  die  Zunge  stark 
nach  rückwärts,  können  selbst  die  mehr  weniger  V-förmige  Krümnmng  des  Unter- 
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kieferkörpers  verflachen,  aber  unter  der  Haut  am  Halse  kommen  sie  nie  zum 
Vorschein,  sondern  sind  immer  vom  Musculus  mylo-hyoideus ,  den  sie  in  der 
MitteUinie  der  Uuterkinngegend  hervorwölben,  bedeckt,  so  wie  sie  auch  sich  selbst 
überlassen  nie  mit  der  Schleimhaut  verschmelzen.  Die  am  Boden  der  Mundhöhle 
hegenden  Papillen  der  Speichelgänge  hegen  nicht  auf  der  grössten  Wölbung  der 
Geschwulst,  sondern  weit  nach  vorn  von  dieser,  oft  dicht  an  der  hinteren  Fläche 
des  Unterkiefers. 

h)  Die  zweite  Art  von  Cysten  haben  eine  durchsichtige  Wand,  die  sehr 
häufig  mit  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  verwachsen  ist.  Sie  haben 
selten  eine  ebene  Oberfläche,  sind  meistens  buchtig,  ja  nach  unten  und  hinten 
oft  in  schlauchförmige  Fortsätze  ausgewachsen,  welche  nicht  selten  bis  zu  den 
grossen  Gefässen  des  Halses  reichen.  Ihre  Lage  ist  in  den  meisten  Fällen,  viel- 
leicht immer,  an  der  Aussenseite  eines  Musculus  genioglossus ,  wofür  mehrere 
Umstände  sprechen:  einmal  der  Umstand,  dass  man  sie  nie  von  Muskelbündeln 
bedeckt  findet;  zweitens,  weil  sie  bei  bedeutender  Vergrösserung  sich  immer  an 
einer  Seite  des  Halses  entwickeln.  Diese  Lage  und  Vergrösseruugsweise  der 
Geschwiüst  hat  viel  Verlockendes  für  die  Speichelgangs-  und  Schleimbeutel- 
Theorie.  Der  Inhalt  jedoch  zeigt  sich  als  vom  Speichel  und  Serum  den  chemi- 
schen Bestandtheilen  nach  wesentHch  verschieden.  Diese  Cysten  können  eine 
enorme  Grösse  erreichen  und  sind  in  solchen  Fällen  oft  mehrfächerig.  Sie  ver- 
grössern  sich  von  dem  Trig.  inframaxillare  aus  oberflächlich  an  der  Seite  des 
Halses  oft  bis  zur  Clavicida  herab. 

Operation. 

a)  Bei  den  Dermoid-Cysten  ist  nur  die  Exstirpation  zu  empfehlen, 
weil  dieselbe  sehr  leicht  ausfülirbar  ist  und  die  anderen  Methoden  eine 
lange,  durch  den  verjauchenden,  brandigen  Inhalt  der  Cyste  sehr  lästige 
Heilung  nöthig  macheu. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  schräg  gegen  ein  Fenster  und 
öffnet  den  Miuid  so  weit  er  kann.  Sollte  der  Kranke  den  Mund  nicht 
gut  offen  halten  können,  so  kann  man  durch  eines  der  oben  angegebeneu 
Instrumente  die  Kiefer  von  einander  entfernt  halten.  Ebenso  kann  man 
die  Mundwinkel  abziehen  lassen.  Während  nun  ein  Gehülfe  den  Kopf 
des  Krauken  fixirt,  spaltet  der  Operateur  die  Schleimhaut  vor  der  Zunge 
bei  grösseren  Geschwülsten  duich  einen  querlaufenden,  nach  vorn  con- 
vexen  Schnitt,  welcher  hinter  den  Papillen  der  Speichelgäuge  verläuft. 
Bei  kleineren  Geschwülsten  spaltet  man  am  zweckmässigsten  die  Schleim- 
haut lougitudiuell  vom  Kinnstachel  an  bis  zur  Zunge,  natürlich  mit 
Schonung  der  Speichelgang-Papillen.  Dieser  geradlinige  Schnitt  heilt 
schneller  und  besser  als  eine  Lappenwunde. 

Da  die  Schleimhaut  sehr  beweglich  über  der  Geschwulst  liegt  und 
daher  dem  Messer,  wenn  dieses  nicht  etwas  fester  niedergedrückt  wird, 
leicht  ausweicht,  so  spaltet  man  die  Schleimhaut  am  zweckmässigsten' 
indem  man  mit  der  Pincette  eine  Schleimhautfalte  auffasst  und  diese  mit 
Messer  oder  Scheere  durchtrennt.  Die  Vergrösserung  der  Wunde  wird 
auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  gemacht.  Man  sieht  nun,  besonders 
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beim  Querschnitt,  ileutlicli  die  parallel  neben  einander  liegenden  oberen 
Ränder  der  Musculi  genioglossi.  Bei  etwas  grösseren  Cysten  muss  man 
von  diesen  Rändern  aus  auf  einer  untergeschobeneu  Hohlsonde  die  Muskel- 
fasern eine  Strecke  weit  quer  einschneiden,  sonst  ist  die  Ausschälung  er- 
schwert oder  gar  unmöglich.  Ist  die  Cystenwand  blossgelegt,  so  kann 
man  die  ganze  Geschwulst  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Scalpellliefte 
umgehen  und  losmachen.  Wenn  dieselbe  kleiner  ist,  so  kann  man  sie 
sofort  herausheben.  Wäre  die  Geschwulst  gross  und  prall  gespannt,  was 
immer  auf  viel  Flüssigkeit  hinweist,  so  muss  dieselbe  angestochen,  auf 
einen  gewissen  Grad  entleert  und  dann  erst  herausgelioben  werden.  Auf 
diese  Weise  habe  ich  eine  faustgrosse  Dermoid-Cyste  bei  einem  1  Sjährigeu 
Mädchen  exstirpirt. 

Die  Wunde  darf  nicht  geschlossen  werden,  indem  sich  möglicher 
Weise  in  dem  grossen  Räume  zwischen  beiden  Genioglossis  Eiter  bildet. 
Man  legt  zu  diesem  Ende  in  die  Wunde  ein  schmales  Leinwandläppchen 
und  lässt  in  den  ersten  2  Tagen  Eisstückchen  in  die  Mundhöhle  nehmen. 
Es  tritt  nicht  selten  eine  bedeutende  öderaatöse  Geschwulst  der  Schleim- 
haut ein,  die  durch  Fortpflanzung  auf  den  Kehldeckel  und  die  Stimmritze 
leicht  gefährhch  werden  kann,  weshalb  die  strengste  Antiphlogose  nöthig  ist. 

b)  Bei  colloiden  Cysten  ist  eine  totale  Exstirpation  von  der  Mund- 
höhle aus  Dur  dann  möglich,  wenn  die  Cyste  mehr  oder  weniger  rund, 
sehr  klein  und  nicht  an  der  Seite  des  Halses  ausgebreitet  ist.  Alle  diese 
Umstände  sind  leider  sehr  selten.  Man  hat  daher  verschiedene  Verfahren 
zur  Beseitigung  dieser  Geschwulst  augegeben;  das  zweckmässigste  ist 

a)  die  partielle  Excision  und  nachfolgende  Injection  der  Jodtinctur. 
Ich  verfahre  dabei  in  folgender  Weise:  Wenn  die  Schleimhaut  über  der 
Geschwulst  noch  bewegUch  ist,  so  schneide  ich  aus  der  Schleimhaut  mit 
der  Hohlscheere  ein  elliptisches  Stück  aus,  spalte  dann  den  Balg  durch 
eine  einfache  Incision  und  nähe  die  Ränder  des  Balges  mit  den  Rändern 
der  Schleimhaut  zusammen ') ;  nun  werden  am  ersten  Tage  blos  lujectionen 
von  lauwarmem  Wasser  gemacht,  welche  nur  den  Zweck  haben,  die  zähe, 
den  Wänden  anklebende  Flüssigkeit  auszuspülen.  Erst  am  zweiten  Tage 
mache  ich  Injectionen  mit  der  Lugol'schen  oder  der  genuinen  Jodtinctur. 
Wenn  sich  die  Höhle  zu  verkleinern  beginnt,  so  werden  die  Injectionen 
immer  seltener.    Die  Nähte  lasse  ich  durchschneiden. 

Während  der  ganzen  Heilung  sind  der  heftigen  Speichelsecretion  wegen 
häufige  Ausspülungen  des  Mundes  mit  lauwarmem  Wasser  nothwendig. 

Wenn  die  Cystenwand  mit  der  Schleimhaut  verwachsen  ist,  so 
schneide  ich  mit  einem  Male  aus  der  Schleimhaut  und  der  Cystenwand 
ein  ovales  Stück  aus. 


')  Jübert  nennt  diese  TJmsäumung  Batrakosioplastik. 
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Weniger  empfelileuswerth  ist  die  Aetzung  des  Balges  mit  Lapis,  deun 
in  Substanz  angewendet  wird  nicht  die  ganze  Oberfläche  des  Sackes  mit 
dem  Aetzmittel  in  Verbindung  gebracht,  und  eine  saturirte  Solution  erregt 
meist  zu  heftige  Entzündung,  die  hier  wegen  des  so  leicht  eintretenden 
Oedema  glottidis  sehr  zu  vermeiden  ist.  Ich  habe  selbst  nach  Aetzungen 
mit  Lapis  in  Substanz  solche  Erstickungszufälle  gesehen,  dass  man  nahe 
daran  war,  die  Bronchotomie  zu  machen. 

Ganz  zu  verwerfen  sind  aber  die  Kauterisationen  mit  Kali  caust. 
oder  Mineralsäuren. 

Die  einfache  partielle  Excision  ohne  Injection  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  beinahe  immer  Eecidive  erfolgen. 

Anderweitige  nicht  zu  empfehlende  Verfahren  sind  folgende: 

ß)  Das  Haarseil,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Physick  und  Dieffeu- 
bach  empfohlen.  Man  fühi't  eine  seidene  Schnur  mittels  einer  grossen 
zweischneidigen  Heftnadel  von  der  linken  zur  rechten  Seite  durch  die 
Geschwulst  und  knüpft  die  Fäden  in  einen  Knoten,  so  dass  die  Schnur 
einen  lockeren  Ring  bildet.  Von  Zeit  zu  Zeit  kann  mittels'  der  alten 
Schnur  eine  neue  eingezogen  werden. 

Kyll  empfahl  ein  Haarseil  durch  die  untere  Wand  der  Geschwulst 
und  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  führen.  Dieses  Verfahren  erregt  eine 
zu  heftige  Entzündung  und  lässt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine 
Fistel  am  Halse  zurück. 

y)  Die  Bildung  einer  fistelartigen  Oelfnung  in  der  Mundhöhle.  Dieses 
Verfahren  verdankt  seinen  Ursprung  der  Ansicht,  dass  die  Ranula  eine 
VerSchliessung  des  Wharton'schen  Speichelganges  ist.  Sie  wird  auf 
verschiedene  Art  gemacht.  Nachdem  man  eine  Oeffnung  in  den  Balg 
gemacht  hat,  legt  man  fremde  Körper  ein,  um  die  Ueberhäutung  dieser 
Oefl&iung  zu  verhüten. 

Man  hat  allerhand  eingelegt,  eine  Charpiewicke,  Bougies,  Bleidraht, 
Gold-  und  Silberröhrchen  etc. 

Dupuytren  hat  sein  Doppelkuöpfchen,  ein  den  Hemdknöpfen  ähn- 
liches Instrument  eingelegt.    Alle  diese  Verfahren  erreichen  ihr  Ziel  nie. 

6)  Die  Function  mit  dem  Trocart  und  nachfolgende  Jodinjection  gibt 
deswegen  wenig  Aussicht  auf  Heilung,  weil  die  Entleerung  der  Flüssig- 
keit nicht  ganz  möglich  ist,  und  weil  eine  längere  und  öftere  Berührung 
der  ganzen  Cystenwand  mit  Jod  nothwendig  ist. 

Wenn  die  Cyste  am  Halse  auffallend  prominirt,  so  ist  die  Exstir- 
pation  von  unten  her  vorzunehmen. 

Schuh  hat  dieses  Verfahren  mehrere  Male  und  ich  zweimal  mit  dem 
günstigsten  Erfolge  angewendet.  Es  erfordert  Ruhe,  Geduld  und  Zart- 
heit in  der  Behandlung. 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  und  wird  narkotisirt.  Man 
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macht  eine  liorizontale  Incision  durch  Haut  und  Platysma  myoides.  Hierauf 
werden  sämmthche  Schichten  vorsichtig  auf  der  Holilsonde  getrennt,  bis 
man  den  Balg  sieht.  Diesen  verfolgt  man  dann,  seine  Adliärenzen ,  wo 
es  angeht,  stumpf  trennend.  Besondere  Vorsicht  muss  man  dann  liaben, 
wenn  die  Geschwulst  sich  buchtig  oder  mit  schlauchförmigen  Ausläufern 
nacli  rückwärts  gegen  die  grossen  Gefässe  ausdehnt,  wie  dies  bei  den 
von  mir  operirten  Kranken  der  Fall  war. 

Operation  der  lacroglossa  (l'rola|isus  liiiguue). 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine  Hypertrophie  der  Zunge 
mit  vorwaltender  Bindegewebswucherung.  Die  Operation  besteht  darin, 
dass  man  keilförmige  Stücke  aus  der  Zunge  ausschneidet  und  zwar  aus 
der  Mittellinie  von  der  Zungenspitze  aus. 

Man  sticht  hinter  der  Stelle,  wo  die  Spitze  des  Keiles  liegen  soll, 
ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  zieht  damit  die  ohnehin  promini- 
rende  Zunge  hervor,  fasst  nun  die  Zungenspitze  mit  einer  Muzeux'schen 
Hakenzange  und  schneidet  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  ein  keil- 
förmiges Stück  aus  der  Mitte  der  Zungensubstanz  aus.  Die  Basis  des 
Keiles  liegt  au  der  Zungenspitze  und  die  Spitze  des  Keiles  gegen  die 
Mitte  des  Zungenrückens.  Während  ein  Gehülfe  die  Zunge  mit  dem  Faden- 
bändchen nach  aussen  gezogen  erhält,  wird  die  Wunde  sofort  genäht. 
Es  ist  gut,  wenn  man  das  eine  Ende  aller  Knopfnähte  etwas  länger  er- 
hält, weil  dadurch  die  Abnahme  der  Hefte  erleichtert  wird. 

Nach  der  Anlegung  der  Hefte  wird  das  zur  Fixirung  eingezogene 
Fadenbändchen  entfernt. 

Bei  dieser  Operation  ist  merkwürdiger  Weise  die  Blutung  eine  sehr 
geringe,  was  sich  theils  aus  der  Lage  des  Keiles  in  der  MitteUinie,  theils 
aus  der  massenhaften  Bindegewebs-  und  Muskelsubstanz  erklärt,  wobei 
auf  einen  gewissen  Flächenraum  der  Zunge  eine  geringere  Zahl  von  Ge- 
fässen  kommt.  Ebenso  kann  man  durch  einen  queren  oder  nach  vorne 
convexen  Schnitt  die  Zungenspitze  abtragen. 


Operation  des  Zungenkrebses. 

Unter  allen  Neubildungen  in  der  Zunge  kommen  Krebse  am  häufigsten 
vor  und  unter  diesen  wieder  der  Epithehalkrebs ;  diesem  zunächst  stehen  in 
der  Häufigkeit  die  cavernösen  Tumoren  und  Telangiektasieen.  Die  Operation 
des  Zungenkrebses  gilt  als  Typus  für  die  Operationen  aller  infiltrirten  Ge- 
schwülste, weshalb  wir  auch  diese  Operation  genauer  beschreiben  wollen. 

Da  der  Epithehalkrebs  nicht  abgekapselt  ist,  so  besteht  die  Operation 
in  der  Entfernung  eines  Stückes  der  Zunge. 
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Methoden:  a)  Der  Schnitt  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
b)  Die  Ligatur,  c)  Das  Ecrasement  Uiieaire.  d)  Die  gaivaiio-kaustische 
Schlinge.  AVas  den  Werth  der  einzelnen  Methoden  betrifft,  so  ist  der 
Schnitt  das  schnellste  und  insofern  auch  das  sicherste  Verfahren,  als 
man  nach  gemachter  Operation  etwa  zurückgebliebene  Reste  sofort  weg- 
nehmen, und  die  Wunde  überhaupt  genau  untersuchen  kann.  Allein 
die  Blutung  ist  bei  dieser  Operation  eine  sehr  bedeutende,  und  in  vielen 
Beziehungen  gefährhche,  besonders  wenn  die  Operation  am  hinteren  Theile 
der  Zunge  vorgenommen  worden  ist. 

Die  Ligatur  hat  den  grossen  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden, 
dass  sie  der  so  gefährhchen  Blutung  am  sichersten  entgegenwirkt,  iirid 
dieser  Vortheil  wird  ihr  doch  immer  einen  Platz  im  chirurgischen  Heil- 
apparate sichern,  ungeachtet  des  grossen  Nachtheiles,  dass  die  gangränösen 
Partieen  dui'ch  das  Verschlucken  der  Jauche  und  das  Einathmen  der 
stinkenden  Luft  dem  Körper  NachtheH  bringen.  Die  eiternde  Wunde  hat 
nicht  so  viel  zu  bedeuten,  auch  kommt  diese  bei  allen  anderen  Operationen, 
selbst  beim  Schnitte,  vor,  wenn  die  Wunde  nicht  durch  die  Naht  vereinigt 
werden  kann. 

Ein  Nachtheil  der  Ligatur  ist  auch  der,  dass  nach  derselben  die 
Anschwellung  eine  bedeutende  ist. 

Das  Ecrasement  lineaire  mus&  bei  der,  Zunge  sehr  langsam  gemacht 
werden,  höchstens  jede  Minute  um  einen  Zahn  oder  eine  Drehung.  Hängt 
nun  das  Instrument  in  der  Substanz  der  Zunge,  so  kann  der  Kranke 
nicht  leicht  wieder  narkotisirt  werden ;  dabei  ist  das  Verfahren  so  schmerz- 
haft, wie  vielleicht  gar  keine  Operation  überhaupt.  Freilich  ist  auch 
wieder  die  Heilung  eine  viel  raschere  als  nach  der  Ligatur.  Ich  muss 
jedoch  hier  bemerken,  dass  auch  nach  dem  lilcrasement  eine  ziemlich  be- 
deutende Blutung  erfolgt. 

Die  galvano-kaustische  Schhnge  besitzt  bei  der  Abtragung  der  Zunge 
gar  keinen  Vortheil,  indem  dieselbe  viel  umständlicher  ist,  als  der  Schnitt, 
viel  länger  dauert  und  doch  dieselbe  Blutung  gibt,  so  dass  man  nach 
dieser,  sowie  nach  dem  Schnitte  das  Glüheisen  oder  andere  Blutstillungs- 
mittel auwenden  muss.*) 

Je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  muss  mehr  oder  weniger  von 
der  Zunge  hinweggenommen  werden.  Wir  können  folgende  Typen  auf- 
stellen : 

1.  Bei  kleineren  umschriebenen  Knoten  nehme  man  die  Entfernung 
immer  mit  dem  Messer  oder  der  Scheeie  vor,  wenn  mau  die  Aussicht 
liat,  die  Wunde  verkleinern  oder  gar  ganz  schUesseu  zu  können. 


')  In  Paris  kam  in  neuerer  Zeit  eine  tödtliche  Verblutung  bei  einer  derartigen 
Operation  vor. 
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Bei  jeder  solchen  Exstlrpatiou  (Resection)  mum  die  Fixirung  der 
Zunge  gerade  so  gesclielien,  wie  wir  dies  bei  der  Macroglossa  angegeben 
haben.    Auch  sind  die  anderen  Vorbereitungen  zur  Operation  dieselben. 

Wenn  der  Knoten  keilförmig  gegen  die  Mitte  der  Zunge 
hineingeht,  so  macht  man  am  besten  einen  V-förmigen  Schnitt  a)  mit  dem 
Messer,  h)  mit  der  Scheere,  —  «)  Man  bestimmt  den  Punkt,  in  welchem 
die  Schenkel  des  V  zusammentreffen  sollen,  sticht  hier  das  spitze  Bistouri 
mit  nach  vorne  und  gegen  den  Rand  sehender  Schneide  durch  und  schneidet 
womöglich  mit  einem  Messerzuge  nach  vorne  und  gegen  den  Rand  aus. 
Nun  wird  das  Messer  ein  Paar  Linien  vom  ersten  Einstichspunkte  aber- 
mals durchgestochen  und  gegen  den  anderen  Rand  zu  ausgeschnitten. 
Die,  das  zu  entfernende  Stück  noch  haltende  Brücke  wird  nun  getrennt, 
die  Arterien  unterbunden.  —  b)  Mit  der  Scheere  werden  die  Schenkel 
des  V-Schnittes  vom  Rande  aus  gegen  den  Vereinigungspunkt  gebildet. 
Die  Anwendung  der  Scheere  ist  in  den  dünneren,  der  Zungenspitze  näher 
gelegenen  Theilen  geratlien. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  ist  die  Stillung  der  Blutung  und  die 
Untersuchung  der  Wundfläche  mit  nöthiger  Sorgfalt  vorzunehmen.  Man 
fixirt  zu  dem  Zwecke  den  Stumpf  mit  der  Hakeuzauge,  dem  Haken  oder 
am  besten  mit  einer  der  Quere  nach  augelegten  Koruzange.  Ein  ent- 
sprechender, damit  ausgeübter  Druck  begünstigt  sehr  die  Stillung  einer 
parenchymatösen  Blutung.  Man  reicht  mit  der  beharrHcheu  Auwendung 
des  Eiswassers  meistens  aus,  bisweilen  wird  jedoch  die  AuAvendung  des 
Glüheisens  nöthig.  —  Die  Untersuchimg  der  Wundflächen  ist  wichtig 
nach  Entfernung  von  Neubildungen  in  Hinsicht  auf  das  Vorhandensein 
einzelner  Partikel  derselben  an  der  Amputationsfläche.  Sie  müssen  sorg- 
fältig entfernt  werden,  bis  die  Wundfläche  durchaus  normal  erscheint. 
Hierauf  wird  die  Wunde  durch  die  Knopfuaht  vereinigt.  Die  Fäden  müssen 
genau  durch  die  ganze  Dicke  der  Wundränder  gehen,  um  eine  genaue 
Vereinigung  zu  bewirken,  welche  der  Blutung,  sowie  später  der  Eiterung 
entgegenwirkt. 

Wenn  die  krebsige  Entartung  den  Rand  der  Zungenspitze  ein- 
nimmt, so  schneidet  man  diese  vollkommen  quer  oder  durch  einen  nach 
vorne  convexen  Schnitt  ab.  Nachdem  die  spritzenden  Arterien  unterbunden 
wurden,  wird  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Der  Vorgang 
hierbei  ist  folgender:  Der  Operateur  spannt  die  Zunge  mittels  des  in  der 
linken  Hand  gehaltenen  Instrumentes  möglichst  an,  legt  das  Messer  in  der 
Linie  des  zu  bildenden  Schnittes  auf  den  Rücken  der  Zunge  auf  und 
bezeichnet  sich  mit  einem  nicht  sehr  tief  dringenden  Messerzuge  die 
Richtung  des  Schnittes.  Hierauf  dringt  er  mit  möglichst  wenigen,  rasch 
geführten  Zügen  in  die  Tiefe,  die  ganze  Dicke  der  Zunge  durchschneidend. 
Die  spritzenden  Arterien  werden  rasch  iinterbunden. 
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Man  kann  die  Ausführung  des  Querschnittes  (nach  Gräfe)  in  der 
Weise  modificiren,  dass  man  zuerst  von  einem  Rande  einen  nicht  ganz 
bis  zur  Mittellinie  reichenden  Schnitt  führt,  die  spritzenden  Arterien  so- 
gleich unterbindet,  hierauf  mit  einem  zweiten  gleichen  Schnitte  vom  an- 
deren Rande  aus  eindringt,  die  Arterien  von  der  anderen  Seite  unterbin- 
det und  endlich  mit  einem  dritten  Schnitte  die  noch  bestehende  Brücke 
durchtrennt. 

Der  nach  vorne  convexe  Schnitt  unterscheidet  sich  nur  durch  die 
Abruudung  der  Ecken  vom  Querschnitt  und  wird  in  gleicher  Weise  aus- 
geführt. 

Nimmt  die  krebsige  Entartung  einen  Seitenrand  der  Zunge  ein, 
und  ist  sie  mehr  von  vorne  nach  hinten,  als  nach  der  Quere  in  die  Substanz 
der  Zunge  ausgedehnt,  so  umschneidet  man  die  Entartung  durch  zwei 
schwach  gekrümmte,  vorn  und  hinten  sich  spitzwinkelig  treffende  Schnitte. 
Von  diesen  aus  schneidet  man  schräg  gegen  die  Zungensubstauz  hin  ein 
keilförmiges  Stück  aus.  Die  Basis  des  Keiles  ist  das  durch  die  Schnitte 
umgrenzte  myrtenblattförmige  Zungenstück.  Die  Wunde  wird  gleich  ge- 
heftet, nachdem  die  Blutung  gestillt  ist. 

Wenn  ein  Knoten  in  der  Mittellinie  oder  dieser  zunächst,  rund- 
um von  gesundem  Zungengewebe  umgeben,  sässe,  so  müsste  ebenfalls  durch 
zwei  in  der  gesunden  Zungensubstanz  geführte  Schnitte-  ein  elliptisches 
Stuck,  das  den  Krebsknoten  enthält,  ausgeschnitten  und  die  Wundränder 
wieder  genau  geheftet  werden. 

Wäre  die  Wunde  nach  der  Exstirpation  alles  Krankhaften  eine 
un regelmässige,  so  würde  man  nach  der  Blutstillung,  so  gut  es  angeht, 
die  Wunde  durch  die  Naht  ganz  oder  wenigstens  theilweise  schliessen. 

Die  Ligatur,  das  ^^crasement  und  die  galvano -kaustische  Schünge 
sind  bei  so  kleinen  Substanzverlusten  nicht  zu  empfehlen,  da  die  Wunde 
nach  diesen  Operationsweisen  nicht  vereinigt  werden  kann. 

Die  Hinwegnahme  grösserer  Stücke  der  Zunge  richtet  sich  wohl  in 
gegebenen  Fällen  nach,  der  Ausdehnung  der  Entartung ,  jedoch  kann  man 
die  Operation  in  concreten  Fällen  mutatis  mutaudis  nach  folgenden  Typen 
einrichten, 

2.  Entfernung  der  vorderen  Hälfte  der  Zunge  (auch  Amputatio  lin- 
guae  genannt). 

a)  Mit  dem  Messer.  Diese  Operation  unterscheidet  sich  von  der 
oben  beschriebenen  Abtragung  der  Zungenspitze  durch  den  Querschnitt 
nur  durch  die  Fixirung  der  Zunge,  die  man  am  besten  in  dieser  AVeise 
vornimmt,  dass  man  hinter  der  Entartung  die  Zunge  mit  einer  M uzeux'- 
schen  Zange  so  fasst,  dass  die  Haken  an  beiden  Seitenrändern  der  Zunge 
eingreifen;  umständlicher  ist  es,  ein  breites  Fadenbändchen  quer  durch 
die  Zunge  durchzuziehen.    Die  so  hervorgezogene  Zunge  wird  nach  den 
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beim  Quersclniitte  angegebenen  Regeln  amputirt.  Kur  wird  die  Wunde 
nicht  vereinigt,  sondern  der  Granulation  überlassen. 

Eine  zu  heftige  parenchymatöse  Blutung,  wenn  sie  niclit  auf  die 
gewöhnlichen  Blutstilhmgsmittel  steht,  wird  durch  das  Ulüheisen  oder 
durch  den  galvano-kaustisclien  Porzellanbrenner  zum  Schweigen  gebracht. 

Eine  Blutung  aus  der  Verzweigung  der  Arteria  lingualis ,  falls  es 
nicht  gelingen  sollte,  sie  zu  unterbinden  (z.  B.  bei  der  selir  weit  nach 
rückwärts  vorgenommenen  Amputation)  und  das  Glüheisen  sie  nicht  zum 
Stehen  bringt,  würde  die  Blosslegung  und  Unterbindung  der  Zungenarterie 
über  dem  Zungenbeine  nothwendig  machen. 

h)  Die  Ligatur  muss  hier  in  der  Weise  angelegt  werden,  dass  die 
Fäden  möglichst  bald  durchschneiden  und  nicht  lose  werden ;  daher  man 
die  Ligatur  als  doppelte  oder  noch  besser  dreifache  Ligatur  anlegen  muss, 
da  eine  einfache  Ligatur  zu  lange  Zeit  zum  Durchschneiden  braucht  und 
bei  einer  gewissen  Tiefe  der  Demarcationsfurche  locker  wird. 

Die  doppelte  Ligatur  wird  angelegt,  indem  man  ein  Fadenbäudchen 
aus  zwei  starken  Seidenfäden  von  verschiedener  Farbe  mittels  einer  Heft- 
nadel in  der  Mitte  der  Zunge  entsprechend  der  Begi-enzung  des  zu  ent- 
fernenden Theiles  durchsticht,  hierauf  die  Fäden  sondert  und  mit  jedem 
derselben  eine  Ligatur  um  eine  Zungenhälfte  schnürt. 

Dreifache  Ligatur  (Fig.  345).  Da  eine  Ligatur  um  so  schneller 
durchschneidet  und  das  Lockerwerden  derselben  desto  später  eintritt,  je 
weniger  umfangreich  die  eingeschnürte  Partie  ist,  wird  die  dreifache 
Ligatur  noch  zweckmässiger  sein  als  die  doppelte.  Sie  wird  in  folgen- 
der Weise  angelegt:  In  eine  etwas  grössere  Heftnadel  wird  ein  Faden- 
bändchen  aus  zwei  verschiedenfarbigen  (einem  weissen  und  einem  rothen) 
Fig.  345.  Seidenfäden  eingefädelt.    Nachdem  die  Zunge 

gefasst  und  hervorgezogen  ist ,  theilt  mau  sich 
dieselbe  an  der  Stelle  der  anzulegenden  Liga- 
tur der  Breite  nach  in  3  gleiche  Theile.  Nuu 
sticht  man  an  dem  ersten  Theiluugspunkte  von 
oben  nach  unten  durch,  dann  am  zweiten  Thei- 
luugspunkte von  unten  nach  oben  und  führt 
den  Faden  ein.  Die  aus  der  Stichöffiiung  an 
der  unteren  Fläche  der  Zunge  hervortretende 
Schlinge  wird  bis  zui-  Länge  von  etwa  4  Zoll 
angezogen,  der  weisse  Faden  dieser  Schlinge 
in  der  Mitte  durchgeschnitten  und  hierauf 
durchwegs  dei'  weisse  Faden  vom  rothen  ge- 
sondert. So  sind  nun  die  Fäden  für  3  Ligaturen  eingeführt,  nämlich 
für  das  mittlere  Drittel  der  Zunge  der  rothe  (Fig.  345  ahc),  für  jedes 
der  seitUchen  Drittel  ein  weisser  {de  und  fg).    Die  Enden  des  rothen 
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Fadens  (ab)  werden  nun  am  Rücken  der  Zunge  zusammengeschnürt  und 
jeder  der  weissen  Fäden  am  eutspreclienden  Rande,  Die  Ligaturen  wer- 
den so  fest  als  möglich  zusammengezogen. 

Die  nach  der  Operation  eintretenden  üblen  Ereignisse  sind: 
a)  Bedeutende  entzündliche  Anschwellung  des  unterbundenen  Thei- 
les;  diese  kommt  nur  dann  zu  Stande,  wenn  man  versäumt  hat,  die  Li- 
gaturen möghchst  fest  zu  schnüren.  Sie  macht  die  Auwendung  der  Kälte 
durch  in  den  Mund  genommene  Eisstückchen  nothwendig  und  kann  so- 
gar die  Scarification  verlangen. 

ß)  Die  mit  Eintritt  der  Gangränesceuz  beginnenden  Beschwerden, 
das  Verschlucken  von  Jauche,  der  höchst  unangenehme  Gestank  werden 
durch  fleissiges  Reinigen  des  Mundes  und  durch  eine  zweckmässige,  den 
Abfluss  der  Jauche  aus  dem  Munde  begünstigeude  Lagerung  des  Kran- 
ken gemildert.  Am  besten  wird  aber  die  Entfernung  eines  Theiles  des 
Brandigen  mit  dem.  Messer  diese  üebelstände  beseitigen. 

Wollte  man  sich  des  ^Icraseurs  bedienen,  so  müsste,  nach  getroffe- 
neu Vorbereitungen,  wie  Narkose,  Offenerhalten  des  Mundes,  Hervorzie- 
hen der  Zunge,  hinter  der  Entartung  mit  einer  starken  Nadel  ein 
Faden  quer  durch  die  Zunge  gezogen  werden,  welcher  die  Kette  des 
Ecraseurs  nachzieht.  Die  eine  Hälfte  desselben  liegt  dann  am  Rücken 
der  Zunge,  die  andere  läuft  unten  durch  die  MM.  genioglossi ;  die  En- 
den der  Kette  werden  nun  in  den  Ecraseur  eingehängt  und  das  Listi'U- 
ment  in  Wirksamkeit  gesetzt.  Man  muss  sehr  laugsam  vorgehen,  damit 
möglichst  wenig  Blutung  erzeugt  wird.  Hat  man  auf  diese  Weise  die 
Zunge  in  der  Quere  durchtrennt,  so  wird  dann  nach  vorne  die  Brücke, 
durch  welche  das  abgetrennte  Stück  mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  zu- 
sammenhängt mit  dem  ]5craseur  abgetrennt. 

Man  hat  für  diesen  Fall  empfohlen  zwei  ]j]craseure  anzuwenden ,  so 
dass  die  Kette  des  einen  in  verticaler,  die  des  anderen  in  horizontaler 
Ebene  wirkt,  jedoch  ist  damit  nicht  viel  gewonnen.  Was  man  an  Zeit 
erspart,  ist  durch  andere  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Geradeso  wie  die  Kette  des  Ecraseurs  durchgeführt  wird,  wird  auch 
die  galvano-kaustische  Schlinge  durchgezogen.  Ich  kann  jedoch,  wie  schon 
oben  bemerkt,  diese  Operationsweise  für  die  Zunge  nicht  empfehlen. 

3.  Die  Entfernung  einer  Seitenhälfte  der  Zunge. 

a)  Mit  dem  Messer.  —  Nachdem  man  durch  die  gesunde  Seitenliälfte 
der  Zunge  ein  breites  Fadenbändchen  durchgezogen  oder  diese  mit  der 
M uz eux' sehen  Hakenzange  gefasst  hat,  zieht  man  die  ganze  Zunge 
liervor,  fasst  die  erkrankte  Partie  am  vordersten  Ende,  durchschneidet 
die  ganze  Zunge  in  der  Mittellinie  von  der  Wurzel  bis  zur  Spitze  mit 
einem  Messer,  und  schneidet  nun  am  Boden  der  Mundhöhle  ziemlich  tief 
die  ganzen  Adhäsionen  bis  an  die  Wurzel  der  Zunge  durcli.    Hier  legt 
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man  eine  Ligatur  an,  welche  den  ganzen  noch  niidurclitrcnnlen  Theil  ab- 
selinürt,  und  schneidet  etwa  einen  iialben  Zoll  vor  der  Ligatur  die  Zunge 
ab.  Das  vor  der  Ligatur  hegende  Stück  fällt  dann  später  ab.  Diese 
Combination  des  Schnittes  mit  der  Ligatur  ist  in  diesem  Falle  deswegen 
sehr  zweckmässig,  weil  die  am  hinteren  Theile  der  Zunge  liegende  Art. 
lingualis  nicht  blutet.  Die  Gangrän  des  abgebundenen  Stückes  und  die 
zurückbleibende  eiternde  Wunde  sind  deswegen  von  gar  keiner  Bedeu- 
tung, weil  die  nach  der  Durchschneidung  der  Art.  lingualis  nothwendige 
Kauterisation  mit  dem  Glüheisen  eine  ebenfalls  ziemlich  ausgebreitete 
Gangrän  gibt.  Die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  in  der  Wunde  ist  in 
den  meisten  Fällen  geradezu  unmöglich,  indem  sich  dieselbe  ausserordent- 
lich retrahirt  und  die  wahrhaft  rasende  Blutung  kein  Arterienlumen  ent- 
decken lässt.  Die  Unterbindung  der  Arterie  am  Halse  sichert  nicht  ganz 
gegen  Blutnng,  wenn  sie  blos  auf  einer  Seite  gemacht  wird. 

Die  Ligatur  einer  Seitenhälfte  der  Zunge  kann,  da  man  sowohl  von 
vorne  nach  hinten,  als  auch  in  der  Quere  am  Boden  der  Mundhöhle  zu 
viel  zusammenzuschnüren  hat,  nicht  mittels  der  definitiven  Ligatur  vor- 
genommen werden,  indem  die  Ligatur  bald  locker  würde.  Man  muss  sich 
hier  der  successiven  Ligatur  mit  Knotenschnüren  bedienen,  und  da  ist 
es  am  zweckmässigsten,  die  Operation  vom  Boden  .der  Mundhöhle  aus  zu 
machen,  indem  die  zwischen  den  Zähnen  liegenden  SchUugenschnürer  den 
Kranken  sehr  belästigen,  und  auch  nicht  ruhig  genug  liegen  würden. 

Man  macht  daher  einen  Einschnitt  vom  Kinn  bis  zum  Zungenbeine, 
durchtreunt  die  Haut,  Fascie  und  den  M.  mylohyoideus  in  der  MittelUnie 
(oder  wie  man  sich  gewölnlich  ausdrückt,  die  sehnige  Mittellinie  beider 
Mylohyoidei).  Zwischen  beiden  Geniohyoideis  und  Genioglossis  führt  man 
eine  starke  mit  einem  Stiele  versehene  Nadel,  die  hinter  der  Spitze  eiu 
Oehr  hat,  dui-ch -die  Zunge  hindurch  und  stösst  sie  an  der  Grenze  des 
Kehldeckels  und  der  Zuugenwurzel  durch  die  Schleimhaut.  Diese  Nadel 
enthält  ein  Fadenbändcheu  aus  zwei  schwarzen  und  zwei  weissen  Fäden. 
Nachdem  die  Nadel  durchgestossen  ist,  zieht  man  die  Fäden  aus  dem 
Oehr  an  einer  Seite  heraus,  so  dass  das  vierfache  Fadenbändcheu  zum 
Theil  in  der  Mundhöhle,  zum  Theil  am  Halse  heraushängt.  Nun  zieht 
man  die  Nadel  zurück  und  führt  sie  an  der  Seite  der  Zunge  durch  die- 
selbe Halswuude  bis  in  die  Nähe  der  Zungenwurzel;  hier  fädelt  man  in 
das  Oehr  die  zwei  weissen  Fäden  ein  und  zieht  die  Nadel  zurück. 
Nun  zieht  mau  die  weissen  Fäden  in  einen,  die  schwarzen  in  einen 
anderen  Schlingenschnürer  ein,  und  zieht  allmäUg  beide  zusammen. 

Die  weissen  Fäden  schnüren  die  Zuugenwurzel  und  die  Adhäsionen 
am  Boden  der  Mundhöhle  der  Quere  nach  ab.  Die  schwarzen  Fäden 
durchtrenuen  die  Zunge  der  Länge  nach.  Ganz  in  derselben  Weise  kann 
man  auch  den  ficraseur  und  die  galvano-kaustische  Schlinge  wirken  lassen. 
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Man  kann  jedoch  auch  letztere  Instrumente  von  der  Mundhöhle  aus 
wirken  lassen  und  zwar  in  folgender  Weise:  Man  zieht  die  Zunge  so 
viel  als  möglich  hervor,  zieht  den  Mundwinkel  der  kranken  Seite  so  stark 
als  möglich  ab,  um  eine  Zugänglichkeit  zur  Zuugenwurzel  zu  schaffen. 
Sollte  dieses  nicht  genügen,  so  kann  man  vom  Mundwinkel  aus  die  Backe 
spalten.    Hierauf  führt  man  mit  einer  Nadel  durch  die  Hälfte  der  Zuu- 
genwurzel die  Kette  des  Ecraseurs  oder  die  galvano-kaustische  Schlinge 
und  trennt  auf  diese  Weise  die  Hälfte  der  Zungenwurzel  ab.  Hierauf 
wird  die  Kette  oder  SchUnge  von  vorne  nach  hinten  gelagert  und  die 
Zunge  in  der  Mittellinie  durchtrennt.    Zuletzt  trennt  man  noch  die  Ad- 
häsionen am  Boden,  indem  die  Kette  oder  Schlinge  in  horizontaler  Ebene 
Avirkt.    Hiebei  muss  ich  aber  bemerken,  dass  das  Umlegen  der  Kette 
oder  Schhuge,  die  natürlich  nur  in  gesunden  Geweben  wirken  sollen, 
ausserordenthch  schwer  ist,  dass  die  Reflexcontractionen  der  Zungensub- 
stanz ( M.  hngualis )  die  Form  der  Zunge  verändern  und  durch  das  Här- 
terwerden der  Substanz  die  Greuze  des  Gesunden  und  Kranken  sehr  ver- 
wischen und  man  gezwungen  ist,  mit  der  Durchführung  der  Fäden  oft 
inne  zu  halten  und  erst  wieder  anzufangen ,  wenn  die  Contractionen  auf- 
gehört haben.    Auch  ist  das  Durchführen  der  Kette,  wenn  schon  der 
Faden  durchgezogen  ist,  uueudUch  schwierig,  und  ich  würde,  wenn  ich 
noch  einmal  diese  Operation  machen  sollte,  jedenfalls  vom  Boden  der 
Mundhöhle  aus  operiren. 

Aehnlich  dieser  Operation  würde  man  verfahren,  wenn  man  z.  B. 
ein  länglich  viereckiges  Stück  aus  der  Zunge  entfernen  wollte,  mit  Zu- 
rücklassung eines  Theiles  der  Zungenwurzel  und  der  Zungenspitze.  Es 
müssten  dann  sowohl  die  Ligaturfädeu  als  auch  die  Kette  des  i:craseur8 
und  die  galvano-kaustische  Schlinge  an  4  Stellen  angelegt  und  in  den 
4  verschiedenen  Ebenen  die  Trennung  vorgenommen  werden.  So  operirte 
in  einem  Falle  Rossander  in  Stockholm  mittels  der  Ligatur. 

4.  Die  Entfernung  der  ganzen  Zunge.  —  Diese  Operation  können 
wir  als  Act  der  Desperation  entschuldigen,  niemals  aber  als  gangbare 
Operatiousweise  empfehlen. 

Von  der  Mundhölile  aus  müssen  wir  die  Operation  immer  vei-werfen, 
indem  mit  dem  Messer  eine  kaum  zu  bemeisternde  Blutung  entstünde, 
wenn  nicht  vorher  beide  Art.  linguales  unterbunden  würden.  Auch  wäre 
die  Gefahr  der  Erstickung  durch  die  Aspiration  der  grossen  Blutmenge, 
die  natürlich  nacli  aussen  nicht  so  gut  abfliessen  kann,  ziemlich  gross. 
Wenn  auch  solche  Operationen  schon  gemacht  wurden ,  so  gehören  sie 
immer  unter  die  rücksichtslosen  Wagestücke,  die  ein  Menschenleben  ge- 
radezu aufs  Spiel  setzen. 

Man  operirt  daher  am  zweckmässigsten  vom  Boden  der  Mundhöhle 
aus.    Man  macht  am  besten  einen  T  förmigen  Schnitt,  nämlich  einen 
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senkrechten  vom  Kinne  bis  zum  Zungenbeine  und  einen  queren  längs  des 
unteren  Kieferrandes  von  einem  Masseter  zum  anderen ,  trennt  nun  die 
Adhäsioncu  der  Zungenmuskeln  am  Kiefer  und  zieht  die  Zunge  heraus. 
Während  uun  ein  Gehülfe  beide  Carotiden  comprimirt,  schneidet  man  die 
Zunge  an  ihrer  Wurzel  ab.  Während  der  Fortdauer  der  Compression 
der  Carotiden  sucht  der  Operateur  die  beiden  Art.  linguales  in  der  Wunde 
auf  und  unterbindet  sie.  Hierauf  wird  noch  die  übrige  Blutung  gestillt 
und  die  Wunde  vereinigt. 

Sollte  die  Zunge  durch  die  Entartung  sehr  gross  sein  oder  von  der 
Umgebung  derselben  krankhafte  Partieen  mitexstirpirt  werden ,  so  wird  es 
nothwendig,  die  Unterlippe  und  den  Unterkiefer  in  der  Mitte  zu  spalten, 
wie  dies  SediUot,  Nölaton,  Huguier,  Maisonneuve  und  Syme 
thaten. 

Die  totale  Entfernung  der  Zuuge  durch  die  Ligatur  ist  im  Wesent- 
lichen ganz  dasselbe  Verfahren,  wie  die  Entfernung  einer  Seitenhälfte, 
nm-  wird  die  die  Zungenwurzel  abschhessende  Schlinge  auch  noch  an  der 
zweiten  Seite  angelegt  und  das  die  Zunge  in  der  Länge  trennende  Faden- 
bändchen  weggelassen. 

Auch  das  Ecrasement  und  die  galvano  -  kaustische  Schlinge  werden 
in  zwei  Abschnitten  jedesmal  eine  Hälfte  der  Zunge  betreffend  angewendet. 

Operation  des  Stoltcnis. 

Die  Operationen  beim  Stottern  gehören  der  neuereu  Zeit  an  und  ver- 
danken ihren  Ursprung  wahrscheinlich  dem  Umstände,  dass  es  möglich 
war,  durch  gymnastische  Hebungen  der  Zunge  in  manchen  Fällen  eine 
Heilung  des  Stotterns  zu  bewirken.  Bei  der  grossen  Unkenntniss  über 
das  Stottern  im  Allgemeinen,  ja  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Phänomene 
des  Stotterns  kann  man  von  vorn  herein  den  operativen  Acten,  welche 
sich  lediglich  mit  dem  Zungenfleisch  befassen,  keinen  Werth  beilegen;  ja 
wir  finden  auch  manche  unter  den  angeführten  Verfahren,  welche  mau 
wirklich  muthwilli^-e  Verletzungen  des  Organismus  nennen  kann.  Wn- 
legen  im  Allgemeinen  auf  alle  derlei  Operationen  gar  keinen  Werth  uud 
wollen  daher  die  bekanntesten  Methoden  nur  kurz  erwähnen. 

Methoden. 

1  Durchschneiden  des  Zungenb^ndchens  und  des  sub- 
mukösen Zellstoffes.  Dies  ist  eine  uralte  Operation  und  verdankt 
ihre  Entstehung  der  Ansicht,  dass  das  Stottern  in  der  Verkürzung  des 
Zungenbändchens  liegt.  Diese  Operation  wird  häufig  auf  dem  Lande 
unter  dem  Namen  „ Zungenlösen »  nicht  nur  bei  Stotternden,  sondern 
auch  bei  Stummen  und  Taubstummen  angewendet.  ,     .  . 

2.  Abschneiden  der  Zungenspitze!!    Dies  wäre  widersmmg 
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genug,  aber  mau  hat  auch  diese  Lostrennung  durch  die  Ligatur  zu  machen 
vorgeschlagen. 

3.  Durchschneidung  der  Zungenwurzel.  Dieffenbach 
hat  drei  Typen  dieser  Operation  angegeben: 

a)  Einfache  Durchschneidung  der  Zungenwurzel. 

b)  Durchschneidung  der  Zungenwurzel  mit  Erhaltung  der  Schleimhaut. 

c)  Ausschneidung  eines  Keiles  der  Zungenwurzel.  Diese  Verfahren 
haben  sämmtlich  keine  Nachahmung  gefunden. 

d)  Durchschueiduug  der  Musculi  geuioglossi,  und  zwar: 

«)  In  ihrer  Mitte  mittels  einer  starken  Scheere  nach  vorläufiger  Tren- 
nung des  Zungenbändchens  durch  einen  Querschnitt,  und  Spaltung  der 
Schleimhaut  von  der  Mitte  des  Querschnittes  aus  bis  gegen  den  Kinnstachel. 

ß)  Trennung  des  Muskels  an  seiner  Insertion  am  Kinnstachel  von 
der  Mundhöhle  aus  entweder  mit  Durchschneidung  der  Schleimhaut  oder 
auch  ohne  grössere  Verletzung  der  Schleimhaut,  indem  man  einen  Tenotom 
dicht  am  Unterkiefer  durch  die  Schleimhaut  einsticht  und  von  dieser  Oeflf- 
nung  aus  nach  rechts  und  links  am  Kinnstachel  den  Tenotom  hin-  und 
herführt  (Froriep).  Das  sicherste  Zeichen,  dass  diese  Operation  gelungen 
ist,  ist  die  Unmöghchkeit ,  die  Zunge  hervorzustrecken. 

Y)  Durchtrennuug  der  Insertion  der  Musculi  genioglossi  ohne  Durch- 
trennung der  Schleimhaut  vom  Halse  aus  (Bonnet). 

Vom  anatomischen  Standpunkte  betrachtet  ist  die  zweckmässigste 
der  ■  drei  genannten  Methoden  die  zweite ,  denn  sie  ist  die  geringste  Ver- 
letzung, gefährdet  keine  wichtigen  Organe  und  erreicht  vollkommen  den 
Zweck. 

Die  erste  Methode  trifft  den  Muskel  an  einer  sehr  breiten  Stelle  und 
es  muss  daher  die  Verwundung  eine  viel  grössere  sein.  Zugleich  ist  bei 
der  Breite  des  Muskels  die  völlige  Durchschneidung  desselben  unsicher 
und  deswegen  gefährlich,  weil  der  Nervus  hypoglossus,  die  Venae  raninae 
und  selbst  die  Arteria  ranina  verletzt  werden  können. 

Die  dritte  Methode  ist  jedenfalls  eine  grössere  Verletzung,  indem  der 
Musculus  mylohyoideus,  so  wie  auch  die  von  demselben  in  der  Mittel- 
hnie  bedeckten  Geniohyoidei  verletzt  werden  müssen.  Letztere  müssen 
insbesondere  an  ihrer  Insertion  am  Kinnstachel  ganz  abgeschnitten  werden. 

Beurtheilung  der  angeführten  Operationen  vom  thera- 
peutischen Standpunkte  aus. 

Obwohl  man  eigentlich  gar  keiner  der  eben  beschriebenen  Operationen 
einen  therapeutischen  Nutzen  zurauthen  kann,  so  muss  man  doch  unter 
den  angeführten  die  Durchschueidung  der  Genioglossi  als  das  rationellste 
Verfahren  ansehen ,  und  es  könnte  vielleicht  in  manchen  Fällen  von  Stot- 
tern diese  Operation  als  Voract  einer  Sprachgymnastik  einigen  Nutzen 
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liabeu ,  indem  durch  dieselbe  für  eine  Zeit  das  Hervorßtrecken  der  Zunge 
und  das  Zwischenlagern  del'  Zunge  zwischen  die  Zähne  aufgehoben  wird. 
Es  ist  hieraus  begreiflich,  dass  diese  Operation  nur  ein  selir  geringes  Feld 
liaben  kann  ,  weil  die  Fälle  von  Stottern  oder  Stammeln ,  bei  denen  liaupt- 
sächlich  ein  voreiliges  Vorstossen  der  Zungenspitze  zu  Grunde  liegt,  eben 
nicht  die  häufigsten  sind.  Es  würde  also  diese  Operation  nur  die  Re- 
gulirung  der  Innervation  der  Zunge,  welche  durch  Hprachübungen  erzielt 
werden  muss,  erleichtern. 


Operationen  am  Isthmus  faitciiim. 

Slaiihylotomia. 

Resectlo  uvulae,  Abtragung  des  Zäpfchens. 

Die  Entfernung  eines  Theiles  oder  des  ganzen  Zäpfchens  mittels 
sclineidender  Instrumente  wurde  schon  von  C  e  1  s  u  s  ausgeführt.  Zur  Zeit 
der  blut-  und  messerscheuen  Chirurgie  bediente  man  sich  zur  Abtragung 
des  Zäpfchens  der  so  sehr  beliebten  unblutigen  Mittel,  der  Kauterien  und 
der  Ligatur.  In  späterer  Zeit,  da  man  wieder  den  Muth  fand,  diese 
Operation  mit  dem  Messer  zu  verrichten,  bestrebten  sich  verschiedene 
Chirurgen ,  durch  Angabe  eigens  construirter  Instrumente  die  Ausführung 
der  Operation  möglichst  zu  erleichtern.  Die  Frucht  dieses  Strebens 
ist  eine  nicht  so  ganz  unbeträchtliche  Reihe  von  Zangen,  Haken,  Scheeren 
und  Messern,  ja  sogar  mehrere  zusammengesetzte,  eigens  nur  für  diese 
Operation  bestimmte  Apparate,  —  ein  ganz  unnützer  Aufwand  für  einen 
so  geringfügigen  Zweck! 

Gegenwärtig  verrichtet  man  die  Abtragung  des  Zäpfchens  mit  einer 
Korn-  oder  Polypenzange  und  der  auf  der  Fläche  gebogenen  oder  auch 
der  geraden  Scheere.    Es  ist  wohl  überflüssig,  etwas  mehr  als  diese  An- 
deutung über  die  Ausführung  der  Operation  zu  sagen. 
Die  Blutung  ist  meist  gering  und  leicht  zu  stillen. 
Indicirt  wird  die  Abküi'zung  des  Zäpfchens  dui'ch  die  Hypertrophie 
dieses  drüsigen  Organes,  in  Folge  welcher  es  bei  seiner  abnormen  Länge 
den  Zungeugrund  und  selbst  den  Kehldeckel  beständig  berührt,  einen  an- 
dauernden Husten-  und  Brechreiz  unterhält  und  das  Sprechen  und  Schlingen 
beeinträchtigt.   Die  totale  Absetzung  des  Zäpfchens  kann  indicirt  werden, 
wenn  es  der  Sitz  von  Neubildungen  ist  und  die  Begrenzung  derselben 
gegen  das  Gaumensegel  die  Entfernung  alles  Krankhaften  zulässt.  Als 
Curiosum  möge  erwähnt  werden,  dass  Lisfranc  durch  diese  Operation 
mehrere  Fälle  von  Lungen -Phthisis  geheilt  zu  haben  angibt. 
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Schliessung  >oii  Spalten  im  («aiimen. 

A)  Stapliylorrhaphie.^) 

G  aum  en  segeln  ah  t. 

Darunter  verstellt  man  die  Vereinigung  des  gespalteneu 
weichen  Gaumens  durch  blutige  Naht,  Die  Spaltung  des  Gau- 
mens ist  entweder  ein  Bilduugsfehler,  oder  eine  zufällige  Verletzung,  oder 
durch  Uiceration  bedingt.  In  Bezug  des  ersteren  siehe  Anatomie  der 
Hasenscharte. 

Die  Priorität  der  Erfindung  dieser  Operation  gebührt  weder  Gräfe, 
welchem  sie  gewöhnlich  zugeschrieben  wird,  da  er  die  Operation  im  Jahre 
18  IG  ausführte,  noch  Roux,  der  dieselbe  drei  Jahre  später,  und  zwar 
nach  seiner  Versicherung"  ohne  Kenntniss  der  Arbeiten  Gräfe's,  aus- 
führte; denn  die  Operation  wurde  schon  lange  vor  Gräfe  und  Roux 
verrichtet.  Es  gebührt  ihnen  jedoch  das  Verdienst,  die  Operation  durch 
wissenschaftliche  Forschuugeu  ausgebildet  zu  haben ;  durch  ihre  und  ander- 
seitige  Bestrebungen  wurde  der  Technicismus  der  Operation  wesenthch 
vervollkommnet ;  einen  grossen  Theil  der  späteren  Arbeiten  in  dieser  Rich- 
tung trifft  jedoch  der  Vorwurf,  dass  dieselben  nicht  die  überall  anzu- 
strebende möglichste  Vereinfachung  des  Operationsverfahrens  im  Auge 
hatten,  sondern  mehr  zur  Herstellung  eines  übei-flüssigen  Instnimental- 
Apparates  beitrugen, 

Methoden  der  Operation,  Seit  ihrer  Erfindung  wurde  die  Opera- 
tion nach  zwei  wirklich  als  solche  zu  bezeichnenden  Methoden  ausgeführt, 
nämlich  nach  Gräfe  und  Roux.  Alle  übrigen  von  verschiedenen  Autoren 
angegebenen  sogenannten  Methoden  sind  nur  Modificationen  dieser  Ver- 
fahren in  Beziehung  auf  die  Ausführung  einzelner  Acte  oder  den  Gebrauch 
anderer  Instrumente.  Es  würde  zu  weit  führen ,  aller  dieser  theilweise 
kleinlichen  Abänderungen  und  des  Inhaltes  des  reichen  Instrumentalapparates 
zu  gedenken,  um  so  mehr,  da  man  sich  gegenwärtig  der  einfachsten  In- 
strumente dazu  bedient.  Einzelner  derselben  soll  später  am  passenden 
Orte  erwähnt  werden. 

Die  Methoden  von  Gräfe  und  Roux  sind  wesentlich  nur  durch  die 
Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Operationsacte  verschieden. 

Nach  Gräfe  besteht  der  erste  Act  in  der  Wundmachung  der  Spalten- 
ränder, der  zweite  in  der  Einlegung  der  Hefte. 

Nach  Roux  werden  zuerst  die  Fäden  für  die  Hefte  eingelegt,  dann 
erst  die  Wundmachung  der  Spaltenränder  vorgenommen. 

Beurtheilung  der  Methoden.    Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 


')  Synonyma:  IJranorrhaphia,  IJraniscorrhapbia,  Kianorihaphia,  Yelosynthesis. 
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dass  es  kein  gleicligiltiger  Moment  ist,  weleher  die  Verschiedenheit  der 
zwei  Methoden  begründet,  lietraclitet  man  den  Einfluss,  welcher  aus 
der  veränderten  Auleinanderfolge  der  Acte  für  die  Ausführung  der  Ope- 
ration und  für  die  Erfüllung  ihres  Heilzweckes  hervorgeht,  so  ergibt  sich 
Folgendes : 

Nach  Gräfe 's  Methode  ist  die  Wundmaclmng  der  Ränder  ein  leicht 
auszuführender  Act;  die  Anlegung  der  Hefte  wird  durch  das  fliessende 
Blut  und  durch  den  gereizten  Zustand  des  Gaumensegels  zwar  erschwert, 
aber  die  Methode  bietet  den  Vortheil ,  dass  man  im  Stande  ist ,  die  Naht 
mit  entsprechender  Präcision  anzulegen.  Es  sindnämlichdieWund- 
ränder,  welche  vereinigt  werden  sollen,  schon  vorhanden , 
und  man  kann  daher  die  Entfernung  der  Durchstichspunkte 
vom  Wundrande  und  die  corr espondirende  Höhe  derselben 
auf  beiden  Seiten  genau  bestimmen. 

Nach  Roux  wird  die  Einführung  der  Fäden  zwar  erleichtert,  da 
man  nicht  durch  eine  Blutung  dabei  behindert  ist;  allein  der  wichtigste 
Moment,  nämlich  die  möglichst  genaue  Anlegung  der  Hefte,  ist  weit  schwie- 
riger zu  erreichen,  als  nach  Gräfe.  Die  Bestimmung  der  Durchstichs- 
punkte ist  hier  zu  sehr  dem  Augenmaasse  überlassen ,  man  hat  zu  wenig 
Anhaltspunkte  für  die  Genauigkeit  der  Anlegung.  Ferner  ist  man  bei 
der  Wundmachung  der  Ränder  der  Gefahr  ausgesetzt,  einen  oder  mehrere 
der  Fäden  zu  durchschneiden ,  was  selbst  geübten  Operateuren  geschehen 
ist,  und  wird  durch  das  Bestreben,  diesen  unangenehmen  Zufall  zu  ver- 
meiden, in  der  freien  Schnittführung  behindert.  • 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  ein  unverkennbarer  Vor- 
zug der  Methode  Gräfe 's,  da  dieselbe  eine  präcisere  Anlegung  der 
Hefte  begünstigt,  wovon  der  Erfolg  jeder  Naht  weseutüch  abhängt,  die 
überdies  bei  der  Gaumensegelnaht  noch  nothwendiger  wird,  weil  die  dünnen, 
zarten,  schleimhäutigeu  Wundränder  einer  Vereinigung  ohnedem  nicht  sehr 
günstig  sind. 

Es  wm-de  auch  bisher  in  Deutschland  die  Gaumennaht  vorzüglich 
nach  Gräfe  vorgenommen.  Die  jetzt  gebräuchliche  Ausführung  der  Opera- 
tion stimmt  mit  den  berührten  Gruudünien  der  Methode  Gräfe's  überein^ 
ist  jedoch  durch  die  Wahl  der  verwendeten  Instrumente  und  in  der  Voll- 
führung einzelner  Acte  von  der  ursprünglichen  Angabe  Gräfe's  eiuiger- 
maassen  verschieden. 

Indication.  Die  Gaumensegelnaht  ist  angezeigt  bei  einer  erwor- 
beneu oder  angeborenen  Spaltung  des  weichen  Gaumens,  welche  die  Sprache 
und  das  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  dieselbe  I)  nicht  so 
hochgradig  ist,  dass  ein  Erfolg  der  Operation  unwahrscheinlich  ist. 

2)  Wenn  sie  an  einem  Individuum  vorkommt,  welches  die  Wichtigkeit 
der  Operation  erkennt,  welches  hinreichend  guten  Willen,  Geistesstärke 


 649  

und  Selbstbeberrschung  besitzt,  um  bei  der  für  den  Kranken  sehr  pein- 
lichen und  für  den  Operateur  sehr  anstrengenden  Operation  förderlich 
mitzuwirken ,  und  welches  endlich  nicht  eine  abnorm  gesteigerte  Reizbar- 
keit und  Verwundbarkeit')  besitzt. 

Endlich  darf  3)  zur  Zeit,  wo  die  Operation  vorgenommen  wird,  keinerlei 
Zustand  vorhanden  sein,  der  das  absolut  nothwendige,  möglichst  ruhige 
Verhalten  des  Gaumensegels  unmöglich  macht.  Dergleichen  sind:  Naseu- 
katarrh ,  Husten ,  Traumreden  etc. 

In  Beziehung  auf  den  Grad  des  Uebels  gilt  die  Regel,  dass  eine 
Gaumensegelspalte  dann  zur  Operation  geeignet  ist,  wenn  bei  Schling- 
bewegungen die  Ränder  der  Spalte  sich  so  sehr  nähern,  dass  sie  sich 
berühren.  —  Die  unter  2)  bestimmten  Bedingungen  machen  die  Operation 
nur  an  erwachsenen  Personen  ausführbar.  Als  mindestes  Alter  möge  das 
16.  Jahr  gelten,  da  die  Operation  an  Individuen  dieses  Alters  schon 
mehrmals  mit  Erfolg  ausgeführt  wui-de.  In  neuerer  Zeit  empfehlen  Viele, 
die  Operation  auch  bei  kleiuen  Kindern  zu  machen ,  was  ich  jedoch  nicht 
empfehle. 

Eine  gleichzeitig  vorhandene  Spaltung  des  harten  Gaumens  gibt  bei 
Eifüllung  obiger  Bedingungen  keinen  Grund,  die  Operation  zu  unter- 
lassen ,  nur  ist  zur  Herstellung  eines  entsprechenden  Erfolges  ein  weiteres 
Heilverfahren  gegen  diese  Complication  einzuleiten,  von  welchem  später 
die  Rede  sein  wird. 

Bedeutsamkeit  der  Operation.  Selbst  bei  dem  übelsten  Er- 
folge ,  nämlich  dem  gäuzUchen  Misshugen  der  Naht  und  bei  den  ungünstig- 
sten Zufällen  während  der  Operation ,  kann  dieselbe  dem  Kranken  keinen 
wesentlichen  Schaden  bringen.  MissUugt  die  Naht  gäuzhch,  so  besteht 
das  Uebel  dann  wie  früher;  es  ist  eine  Wiederholung  der  Operation  vor- 
zunehmen und  dabei  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges  als  das  erste 
Mal,  da  die  durch  die  Naht  hervorgerufene  Entzündung  der  Spaltenränder 
eine  grössere  Derbheit  zurücklässt.  —  Gelingt  aber  die  Operation ,  so  ist 
der  Erfolg  augenfällig. 

Der  Operationsact  selbst  ist  für  den  Kranken  höchst  peinlich,  fin- 
den Operirenden  sehr  ermüdend  und  anstrengend.  Es  brauchen  beide 
gleich  viel  Geduld  und  Ausdauer,  ohne  welche  die  Operation  eine  Un- 
möglichkeit ist;  denn  diese  ist  in  der  Regel  eine  Reihenfolge  vielfacher 
misslingender  Versuche  zur  Ausführung  der  einzelnen  Acte. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Damit  der  Kranke  für  die  Be- 
rührung der  höchst  empfindlichen  Theile  mit  den  Instrumenten  wenigstens 
einigermaassen  minder  empfindlich  sei,  soll  er  lange  Zeit  vorher  täglich 


')  Das  heisst  eine  übergrossc,  mit  dem  verwundenden  Eingriff  in  keinem  Ver- 
hältniss  stehende  Rcactionsthätigkeit. 


650 


mehrmals  die  Gaumenpartieen  mit  Federn  und  ähnlichen  Gegenständen 
berilhren  und  sich  darin  tlben,  die  Zunge  gegen  den  Boden  der  Mund- 
höhle zu  drücken.  Dies  ist  kein  überHüssiger  Rath ,  denn  selbst  bei  ent- 
schiedenem Willen  würde  der  Kranke  nicht  im  Stande  sein,  die  bei  Be- 
rührung des  Gaumens  eintretenden  Reflexbewegungen  hintanzuhalten,  wenn 
er  nicht  durch  allmälige  Angewöhnung  sich  einigermaassen  für  den  Reiz 
abstumpft. 

Es  ist  gut,  wenn  der  Kranke  sich  einige  Zeit  vor  der  Operation  reich- 
lich-satt isst,  um  für  die  nachfolgenden  Entbehrungen  geeigneter  zu  sein. 

Ausführung  der  Operation. 

Methode  von  Gräfe.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  Knopf- 
bistouri, Kniescheere,  Hohlscheere,  Hakeupincette,  Kornzange,  gut  fassende 
Pincetteu,  Wattmanu's  oder  Roux's  Nadelhalter,  sechs  kleine,  stark 
gekrümmte  Heftuadeln  und  drei  Fadeubändchen  aus  zwei  oder  drei  gut 
gewichsten  Zwirnsfäden  von  etwa  zwei  Schuh  Länge.  Jedes  der  Fadeu- 
bändchen wird  mit  jedem  seiner  Enden  in  eine  der  Heftnadeln  eingeführt. 
Nöthigeu  Falles  können  auch  Instrumente  zum  Offenerhalten  des  Mundes 
hergerichtet  werden.  Die  so  sehr  gerühmten  Metallfäden  sind  jetzt  allge- 
mein verlassen  worden,  da  sie  zu  rasch  durchschneiden. 

Lagerung  des  Kranken.  Derselbe  sitzt  auf  einem  Stuhle,  dessen 
Höhe  der  Grösse  des  Operateurs  so  angemessen  sei,  dass  demselben  die 
Operationsstelle  mit  möglichster  Bequemlichkeit  und  Ungezwungenheit  zu- 
gänglich ist.  Ein  besonderes  Augenmerk  muss  mau  darauf  richten ,  dass 
das  Licht  auf  das  Operationsplanum  gehörig  einfalle,  daher  die  Operation 
nur  in  einem  sehr  hellen  Locale  und  an  einem  heiteren  Tage  vorgenommen 
werde.  Der  Kranke  werde  mit  dem  Gesicht  so  gegen  das  Fenster  ge- 
kehrt, dass  das  Licht  über  die  linke  Schulter  des  vor  ihm  stehenden 
Operateurs  einfällt.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  nach  rückwärts  gebeugten  Kopf 
des  Kranken ,  zwei  andere  stehen  je  einer  zu  den  Seiten  des  Operirenden, 
ein  viertel-  besorgt  die  Darreichung  der  Instrumente ,  der  jedoch  entbehr- 
lich ist. 

Die  Momente  der  Operation  sind :  1)  Wundmachung  der  Spaltenränder, 
2)  Einführung  der  Fäden  für  die  Hefte,  endUch  3)  Knüpfen  der  Hefte. 
Das  Wundmachen  der  Spaltenränder')  wird  entweder  mit 

')  Die  Wundmachung  durch  den  Schnitt  versuchte  man  durcli  die  Aetzung  der 
Eander  zu  ersetzen,  kam  jedoch  aus  leicht  hegreiflichen  Gründen  bald  davon  ab.  — 
Gräfe's  Uranotom  ist  ein  meissclförmiges  Instrument  mit  einer  Unterlage,  gegen 
welche  die  Schneide  wirkt.  —  Dieffenbach  benutzte  ein  kleines  Scalpell.  - 
Scheeren  mit  verschiedenen  Krümmungen,  darunter  einzelne  sehr  complicirte,  wie 
z.  B.  die  von  Sötte  au,  wurden  empfohlen,  aber  ausser  von  ihren  Erfindern  von 
Niemandem  gebraucht. 
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dem  spitzen  oder  dem  Knopf bistoiiri 
oder  mit  der  Kniesclieere ')  verrichtet. 
Der  Operateur  fasst  mit  der  Hakenpin- 
cettc  den  Zipfel  des  linken  Spaltenran- 
des, spannt  denselben  an,  sticht  das 
Bistoiu-i  (Fig.  346)  mit  nach  aufwärts 
gerichteter  Sclmeide  etwas  über  dem 
freien  Rande  des  Gaumensegels  ein  und 
führt  es  etwa  1 1/2  Linie  vom  Spalten- 
rande nach  aufwärts  bis  dahin,  wo  sich 
die  Spalti'änder  vereinigen  sollen,  d.  h. 
etwas  über  dem  Winkel  der  Spalte. 
Die  Führung  des  Messers  von  unten 
nach  aufwärts  hat  den  Vortheil  vor  der 
entgegengesetzten  Messerführung,  ciass  das  herabfliesseiule  Blut  nicht  die 
Stelle  verunreinigt,  wo  der  Schnitt  geführt  wird,  und  das  Undurchtrennt- 
lassen  eines  kleinen  Theiles  am  freien  Rande  des  Gaumensegels  hat  den 
Vortheil,  dass  keine  Retractionen  des  Gaumensegels  stattfinden  können, 
wodurch  der  Schnitt  uneben  werden  müsste.  Dasselbe  macht  man  am 
gegenüberliegenden  rechten  Wundrande,  wobei  die  Hände  des  Operateurs 
gekreuzt  werden  oder  die  Pincette  mit  der  rechten  das  Messer,  mit  der 
linken  Hand  geführt  wird.  Nun  fasst  man  die  beiden  Streifen  in  die 
Pincette,  trennt  die  Brücke,  welche  sie  noch  festhält,  mit  einem  Bogen- 
sclinitte  und  die  Verbindungen  am  freien  Rande  des  Gaumensegels  und 
entfernt  die  lösgetrennten  Partieen.  Sind  die  Spaltenränder  unregelmäs- 
sig gezackt,  so  muss  man  ihnen  durch  die  Schnitte  eine  möglichst  regel- 
mässige Form  geben,  dabei  aber  jeden  zu  grossen  Substanzverlust 
vermeiden. 

Besorgt  man  die  stichweise  Verletzung  der  hinteren  Rachenwand,  so 
macht  man  den  Schnitt  mit  dem  geknöpften  Bistouri  oder  der  Scheere. 
Beim  Knopfbistouri  ist  es  jedoch  gut,  den  ersten  Einstich  über  dem  Rande 
des  Gaumensegels  mit  dem  spitzen  Bistouri  zu  machen  und  durch  die 
Stichöffnung  das  geknöpfte  Messer  einzuführen.  Sowohl  Bistouri  als 
Scheere  werden  für  den  linken  Spaltenrand  mit  der  rechten  Hand,  für  den 
rechten  Spaltenrand  mit  der  Unken  Hand  gehandhabt,  oder  es  werden  die 
Hände  gekreuzt.  Die  Spitzen  der  Scheere  müssen  etwas  über  den  beab- 
sichtigten Vereinigungspunkt  der  Schnitte  hinaufgeführt  werden,  da  der 


')  Morawek  hatte  eine  stumpfspitzige  Kniescheerc  mit  sehr  kurzen  abgerun- 
deten Blättern.  Die  zu  grosse  Kürze  der  Blätter  ist  jedoch  nachtheilig,  da  der 
Schnitt  mit  der  Scheere  nur  dann  eben  ausföllt,  wenn  er  mit  Einem  Scheerenschlage 
beendet  werden  kann. 


Fig.  346. 
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Schnitt  immer  etwas  kürzer  ausfällt,  als  luaii  nach  der  Höhe  der  Scheeren- 
spitzen erwarten  würde. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  lasse  man  dem  Krauken  einige  Zeit 
zur  Erholung  und  stille  die  Blutung  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser. 

Einlegung  derFilden.    Die  Form  der  Naht  ist  die  Knopfnaht.') 
Selten  sind  mehr,  bisweilen  weniger  als  drei  Hefte  nothwendig.  Man  be- 
ginnt mit  dem  untersten  Hefte.    Die  Nadel  wird  in  den  Nadelhalter'') 
so  eingelegt ,  dass  sie  von  der  Achse  desselben  in  einem  rechten  Winkel 
Fig.  347.  absteht  und  ihre  Spitze  gegen  die  das  In- 

strument führende  Hand  sieht.  Nun  fasst 
man  mit  der  eingeführten  Kornzange  oder 
Pincette  die  Zipfel  des  Unken  Wundrandes, 
spannt  ihn  leicht  au,  führt  den  Nadelhalter 
ein,  umgeht  mit  der  Spitze  der  Nadel  den 
Wundrand  in  der  Höhe  des  anzulegenden 
Heftes  nach  hinten  und  sticht  (Fig.  347) 
von  hinten  nach  vorn,  circa  zwei  Linien  vom 
Spalteurande  entfernt,  durch.  Das  Durch- 
stechen geschieht  mittels  einer  Hebelbe- 
wegung, wobei  der  Griff  des  N^delhalters 
nach  links  und  hinten  gedrängt  wird.') 
Die  Nadel  wird  nun  aus  dem  Nadelhalter 
losgelassen,  statt  desselben  mit  einer  Pin- 
cette die  Nadel  vollends  durchgezogen  und 
der  Faden  aus  dem  Munde  hervorgeleitet. 
Ein  Gehülfe  hat  unterdessen  die  am  zweiten 
Ende  des  Fadens  befindliche  Nadel  in  den 


')  Dieffenbach  hat  die  Bleidrahtnaht  empfohlen.  -  Die  umschlungene  Naht 
wurde  einmal  von  Alcock  angewendet.  -  Die  von  Gräfe  ursprünglich  ange- 
wendete Naht  war  eine  Schlingennaht,  jedoch  hat  schon  er  später  die  Knopfnaht 

vorgezogen.  , 

Für  die  Nadeln  wurden  die  verschiedensten  Formen  empfohlen,  von  der  ganz 
geraden  an  bis  zu  der,  deren  Krümmung  die  halbe  Peripherie  eines  Kreises  ist.  - 
Von  den  verschiedenen  Nadelhaltern  sind  die  bekanntesten  die  von  Roux  Gräfe 
und  Dieffenbach.  -  Aus  der  Vereinigung  der  Nadel  und  des  ^ade  halters  in 
ein  Instrument  gingen  die  gestielten  Nadeln  hervor.  Sie  haben  das  Oehr  aii  der 
Spitze.  Diese  Nadeln  haben  den  Vortheil,  dass  sie  leichter  und  sicheret  durch- 
gestochen werden;  dieser  Vortheil  wird  jedoch  dadurch  aufgewogen,  ^ass  das  er- 
vorziehen des  Fadens  sehr  erschwert  ist.  Die  Einrichtung,  welche  manche  dieser 
Nad  n  haben,  nämlich  die  Abnehmbarkeit  der  Spitze,  erleichtert  ihre  Handhabung 


wenig. 


Die  umständliche  Beschreibung  von  derlei  Handgriffen  ist  eine  unnütze  Mühe, 
man  deducirt  sie  leicht  aus  dem  einmaligen  Ansehen  des  Instrumentes. 
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Naclelli alter  eingelegt,  und  uun  wirä  mit  gewecliselten  Händen  oder  auch 
mit  derselben  Hand  das  zweite  Ende  des  Fadens  am  anderen  Wundrande 
auf  gleiche  Weise  von  hinten  nach  vorn  durchgeführt. ')  Dabei  hat  man 
namentlich  Acht  zu  geben,  dass  die  Durchsticlispunkte  beider  Seiten  mög- 
lichst in  gleicher  Höhe  zu  liegen  kommen. 

Der  so  eingelegte  Faden  des  ersten  Heftes  dient  dazu,  um  damit 
während  der  Anlegung  der  zwei  anderen  Hefte  das  Gaumensegel  durch 
massiges  Anspannen  zu  fixiren. 

Die  Anlegung  der  zwei  anderen  Fäden  geschieht  auf  ganz  gleiche 
Weise. -j  Die  Fadenenden,  von  welchen  die  Nadeln  entfernt  wurden, 
bekommen  die  Gehülfen  der  entsprechenden  Seite  zu  halten.  Sie  dürfen 
durchaus  keinen  Zug  daran  ausüben,  sondern  sie  nur  ganz  leicht  an- 
spannen. 

Dieser  Act  ist  der  schwierigste  und  erfordert  die  meiste  Aufmerk- 
samkeit, besonders  muss  man  die  gleiche  Höhe  der  einander  entsprechen- 
den Durchstichspunkte  und  die  gleiche  Entfernung  derselben  von  einander 
und  vom  Wundrande  möglichst  einhalten. 

Man  lasse  nach  jedem  eingeführten  Faden  dem  Kranken  etv/as  Zeit, 
um  den  angesammelten  Speichel  auszuspucken  und  sich  von  der  Reizung 
zu  erholen. 

Knüpfen  der  Hefte. ^)  Man  beginnt  damit  an  dem  obersten 
Hefte.  Ein  Gehülfe  bekommt  die  Enden  des  untersten  Fadens  zu  halten 
und  spannt  die  Wuudränder  damit  leicht  an.  Nun  schürzt  man  die 
Enden  des  obersten  Fadens'')  ausser  dem  Munde  in  einen  einfachen 


')  Ei?  wurden  verschiedene  Modificationen  angegeben,  nach  welchen  ein  oder 
auch  beide  Enden  der  Schlinge  mittels  Ton  -vorn  nach  hinten  durchgestochener 
Nadeln  eingeführt  werden;  sie  sind  jedoch  zu  umständlich. 

^)  Die  complicirten  Apparate  zum  Anlegen  der  Heftfäden  liaben  niemals  eine 
besondere  Beliebtheit  erlangt.  Dergleichen  sind  von  Sotteau,  Villemur,  Bour- 
gougnon,  Depierris,  Fauraytier.  In  neuester  Zeit  hat  B.  Langenbeck 
auch  ein  ziemlich  coinplicirtes  Instrument  angegeben.  Pirogoff  hat  ein  eigenes 
Etui  fllr  die  Staphylorraphie  angegeben.  Die  wesentlichsten  Bestandtheile  desselben 
sind:  eine  lange,  sowohl  an  den  Blättern,  als  an  den  Schenkeln  der  Kante  nach  ge- 
krümmte Sclieere,  eine  sehr  lange,  an  der  Spitze  fast  rechtwinklig  gebogene  Pincette 
und  ein  ziemlich  complicirter,  an  seinem  oberen  Ende  hakenförmig  gebogener  Nadel- 
halter, dessen  Griff  viel  kürzer  als  dei  Stiel  unter  stumpfem  Winkel  von  demselben 
abgebogen  ist.  Der  ganze  Apparat  ist.  überflüssig,  xmd  zudem  sind  seine  Nadeln  viel 
zu  breit  und  dick.  Ihre  Anwendung  ist  unsicher,  ihre  Anschaffung  bei  dem  seltenen 
Vorkommen  der  Operation  zu  kostspielig. 

Gräfe  gebrauchte  anfangs  zum  Schliessen  der  Hefte  Ligaturstäbchen  und 
Schrauben.  —  Zum  Vorschieben  des  Knotens  wurden  Knotenführer  empfohlen.  Das 
angegebene  Verfahren  mit  dem  Finger  ist  so  einfach  und  sicher,  dass  es  alles  Andere 
überflüssig  macht. 

")  Das  Knüpfen  der  Hefte  wird  sehr  erleichtert,  wenn  die,  drei  Fäden  durch 
die  Farbe  verschieden  sind. 
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Knoten  und  scliiebt  denselben  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,  wälirend 
man  die  Fudenenden  leiclit  anspannt,  bis  an  das  Gaumensegel  vor.  Ein 
Gehtilfe  fasst  den  Knoten  mit  der  Tincette  und  Iiält  ilin  zusammen.  Nun 
wird  der  zweite  Knoten  geschlungen,  vorgeschoben  und,  während  der 
Gehülfe  die  Pincette  loslilsst,  das  Heft  durch  Anziehen  der  Fäden  über 
der  Spitze  des  Ze-gefingers  geschnürt.  So  werden  alle  drei  Hefte  ge- 
schnürt und  die  Fäden  etwa  zwei  Linien  vom  Knoten  abgeschnitten. 

Die  Knoten  dürfen  nicht  fester  geschnürt  werden  als  es  eben  hin- 
reicht, die  AVundränder  gut  in  Berührung  zu  bringen.  Ein  festeres 
Schnüren  bewirkt  das  zu  schnelle  Durchschneiden  der  Hefte. 

Methode  von  Roux. 

Einführung  der  Fäden.  Die  Nadel  wird  in  Roux's  Nadel- 
halter, mit  der  Ferse  der  Längeuachse  desselben  entsprechend,  eingelegt. 
Die  Spitze  der  Nadel  sieht  gegen  die  operirende  Hand.  Mit  derselben 
werden  ganz  in  dei'selbeu  Weise,  wie  bei  Gräfe 's  Methode,  die  Hefte 
längs  den  imaginären  Linien ,  welche  den  später  zu  bildenden  Wundrän- 
dern entsprechen,  eingelegt. 

Wuudmachung  der  Ränder.  Dazu  bedient  sich  Roux  einer 
langen  Hakenpincette  und  in  der  Regel  eines  Knopfbistouri's  mit  kurzer 
Schneide  gegen  die  Spitze  der  Klinge  zu.  Die  Schlingen  der  Fäden 
werden  gegen  den  Pharynx  gedrängt,  das  Gaumensegel  mit  der  Haken- 
pincette gespannt  und  hierauf  der  Schnitt  mit  der  Scheere  begonnen, 
dann  mit  dem  Bistouri  von  unten  nach  oben  in  sägeförmigen  Zügen 
vollendet.  Was  in  Beziehung  der  Wahl  der  Hand  für  die  Führung  des 
Messers  oben  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Bisweilen  hat  Roux  die 
Wuudmachung  mit  dem  spitzen  Bistouri  auf  die  oben  beschriebene  Weise 
ausgeführt,  auch  mit  der  Scheere,  welche  sich  jedoch  als  minder  brauch- 
bar erwies,  da  damit  leicht  einer  oder  mehrere  der  Fäden  durch- 
schnitten werden. 

Das  Knüpfen  der  Fäden  wurde  von  Roux  ganz  nach  der 
oben  angegebenen  Weise  ausgeführt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation.  Die  Operation 
geht  ohne  Misslingen  einzelner  Handgriffe  selten  ab.  Namentlich  ist  das 
Einführen  der  Fäden  meistens  ein  sehr  ermüdender  Act,  indem  der  Patient 
in  Folge  der  wiederholten  Berührungen  der  Gaumenpartieen  mit  an- 
dauerndem Brechreiz,  Würgen  und  Speichelabfluss  zu  kämpfen  hat  und 
man  dadurch  gezwungen  wird,  die  Instrumente  oft  zu  entfernen.  Oft 
entschlüpft  das  Gaumensegel  bei  der  Berührung  der  Nadel  im  Momente 
der  Stichführung  durch  eine  convulsivische  Bewegung  der  Spitze  derselben. 
Man  führe  diesen  Act  in  Zwischenräumen  von  einigen  Augenblicken  aus 
und  lasse  sich  durch  missglückte  Versuche  nicht  iiTC  macheu.  Das  Er- 
haschen des  günstigen  Momentes  erfordert  ungetheilte  Aufmerksamkeit  und 


655 


Fifr.  349. 


möglichste  Ruhe.  Während  der  Zwischen- 
pausen überlasse  man  die  Sorge  für  den 
Kranken  ganz  den  Gehülfen  und  sorge 
für  seine  eigene  Erholung. 

Zeigt  sich  nach  Vollendung  der  Naht 
eine  bedenkliche  Spannung  des  Gaumen- 
segels, welche  das  Ausreissen  der  Hefte 
besorgen  lässt,  so  macht  man  (nach 
Dieffenbachj  mit  dem  spitzen  Bistouri 
auf  jeder  Seite  der  Naht,  mehrere  Linien 
von  ihr  entfernt  und  mit  ihr  parallel, 
einen    Einschnitt   (Fig.  348),    der  die 


ganze  Dicke  des  Gaumensegels  durch- 
di'ingt  und  zwar  in  einer  Länge,  welche 
hinreicht,  die  Spannung  an  allen  Heften 
aufzuheben. 

Statt  dieser  Dieff  enb  ach 'sehen 
Längsschnitte  machen  mehrere  neuere 
Chirurgen,  Fergussou,  Sedillot,  ^ 
Langenbeck,  zwei  Querschnitte,  ge- 
rade an  der  Stelle,  wo  der  Rand  des 
Gaumensegels  in  die  Gaumenbögen  über- 
geht (Fig.  349  ah).  Durch  diese  Schnitte 
die  bis  zum  Hamulus  pterygoideus  reichen,  wrd  die  Sehne  des  M.  tensor 
palati,  derPalato-glossusunddergrössteTheil  desPalato-pharyngeus  durch- 
schuitten.  Ich  kann  nicht  einsehen,  welchen  Nutzen  diese  Schnitte 
brin  sollen,  denn  alle  die  augeführten  Muskeln  spannen  das  Gaumen- 
segel nicht  in  die  Quere,  sondern  ziehen  es  herab.  Die  quere  Anspan- 
nung des  ganzen  Gaumensegels  und  somit  der  Wundränder  ist  Wirkung- 
des  Levator,  der  in  seiner  Ausbreitung  durch  die  Dieffenb  ach 'sehen 
Schnitte  getrennt  wird,  durch  die  unteren  Querschnitte  aber  kaum  getroffen, 
geschweige  denn  ganz  durchschnitten  wird.  Dagegen  haben  diese  Schnitte 
einen  nicht  unerheblichen  Nachtheil,  nämlich  die  Blutung,  die  manchmal  so 
stark  ist,  dass  Kauterien  angewendet  werden  müssen.  Ueberdies  verliert  das 
Gaumeusegel  von  oben  nach  unten  an  Breite  und  daher  an  Fuuctionsfähigkeit. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  zu  Bette  gebracht  und 
möglichste  Sorgfalt  für  die  Erhaltung  einer  vollkommenen  körperlichen 
und  geistigen  Ruhe  angewendet.  Durch  vier  Tage  darf  er  keinerlei 
Nahrung  zu  sich  nehmen,  bei  quälendem  Durst  wird  ihm  Wasser  löffel- 
weise auf  die  Zun^e  gebracht,  wobei  er  jedoch  vermeiden  muss,  Schlin- 
bewegungen  zu  machen.  Er  darf  nicht  reden,  ausspucken,  räuspern, 
schnauzen  etc.;  der  Speichel  und  Schleim  muss  sorgfältig  mit  Leinwand- 
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läppchen  weggewisclit  werden ,  wozu  man  sich  der  Kornzange  bedient, 
und  den  Mund  so  wenig-  als  möglich  ofthen  lässt.  Zur  Verminderung 
einer  vermehrten  Speiclielsecretion  wird  das  Extractum  belladonnae  zu 
reichen  empfohlen.  15ei  unwiderstehlichem  Nahrungsbedürfnisse  wäre  die 
Schlundsonde  zur  Einbringung  von  Eiern  und  Fleischbrülie  zu  empfehlen. 
Die  zwei  oberen  llei'te  werden  am  dritten  Tage  vorsichtig  mit  Piucette 
und  llolilscheere  entfernt,  das  untere  bleibt  einen  oder  zwei  Tage  länger 
liegen.  Nacl»  dem  vierten  Tage  kann  der  Kranke  flüssige  Nalirungs- 
mittel  geniessen,  feste  erst  nach  Verlauf  von  ein  paar  Wochen.  Noch 
lange  Zeit  nachher  vermeide  er  jede  die  Gaumenpartieen  stärker  er- 
schütternde Bewegung,  wie:  Singen,  Schreien,  Räuspern  u.dgl. 

Bei  vollkommenem  oder  theilweisem  Misslingeu  der  Naht  bleibt  das 
Uebel  etwas  gebessert  oder  ganz  in  seinem  früheren  Umfange  zurück, 
und  es  muss  die  Operation  wiederholt  werden.  Die  wiederholte  Operation 
bietet  aus  schon  berührten  Gründen  mein-  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges. 

Bleibt  eine  kleine  Strecke  der  Wundränder  unvereiuigt,  so  gelingt 
es  häufig,  durch  die  Granulation  befördernde  Mittel  die  Verschliessung 
derselben  zu  erzielen. 

Die  Complication  mit  der  Spaltung  des  harten  G aumens 
verbietet  die  Anwendung  der  Gaumensegelnaht  nicht,  wenn 
die  Spalte  des  weichen  Gaumens  ausserdem  dazu  geeignet  ist.  Bei  hoch- 
gradigem Wolfsrachen  ist  dieses  wohl  nie  der  Fall,  denn  da  stehen  die 
Ränder  der  Gaumensegelspalte  so  weit  von  einander  ab  und  sind  so  ver- 
kümmert, dass  an  keine  Vereinigung  zu  denken  ist;  dergleichen  Individuen 
gehen  jedoch  meistentheils  schon  im  Säughngsalter  an  mangelhafter  Ernäh- 
rung zu  Grunde.  Wird  bei  geringgradigem  Wolfsrachen  in  dazu  geeigneten 
Fällen  die  Staphylorrhaphie  mit  Erfolg  ausgeführt,  so  erreicht  man  damit 
den  Vortheil,  dass  man  einen  Obdurator  anwenden  und  dadurch  die  mit  dem 
Zustande  verbundenen  Uebelstäude  beseitigen  kann,  was,  so  lange  die 
■  Spaltung  des  weichen  Gaumens  mitbesteht,  unmöglich  oder  wenigstens 
sehr  schwierig  ist.  Auch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  eine  zur  Heilung 
des  Wolfsrachens  eingeleitete  Therapie  weit  erfolgreicher  ist,  wenn  es 
gelang,  zuvor  die  Gaumensegelspalte  zu  vereinigen. 

B.  Kautcrlsallün. 

Jules  Cloquet  hat  bei  der  angeborenen  Gaumenspalte  die  Kau- 
terisation mit  dem  Glüheisen  vorgeschlagen  und  mit  günstigem  Erfolge 
ausgeführt.  Er  kauterisirte  blos  den  Winkel  der  Spalte,  sobald  derselbe 
durch  Granulation  ausgefüllt  war,  wiederholte  er  die  Kauterisation  und 
dies  so  fort,  bis  die  ganze  Spalte  ausgefüllt  ist.  Dies  Verfahren  hat 
viel  für  sich,  wenn  man  die  Eigenthümlichkeit  der  Granulationen  in 
wunden  Ecken,  z.  B.  bei  zusammengewachsenen  und  emfach  wieder  ge- 
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trennten  Fingern  berücksichtigt.  Natürlich  kann  es  nur  da  Anwendung 
finden ,  wo  am  oberen  Ende  der  Spalte  ein  spitzer  Winkel  ist  und  keine 
breite  Spalte  bis  in  den  harten  Gaumen  führt. 

Hier  müsste  die  Galvanokaustik  vortrefflich  sein ,  namentlich ,  weil 
das  Instrument  kalt  eingeführt  werden  könnte. 

l]raiio|iInstik. 

Organischer  Verschluss  der  Spalten  und  Löcher  im 

harten  Gaumen. 

Nach  der  Erfindung  der  Gaumensegelnalit ,  die  ihrer  Zeit  ein  un- 
glaubliches Aufsehen  machte,  musste  man  wohl  bald  auf  den  Gedanken 
kommen,  auch  die  Spalten  des  harten  Gaumens  organisch  zu  schliessen, 
und  hat  sowohl  bei  angeborenen  Gaumenspalten  ("Wolfsrachen)  als  bei 
erworbenen  Löchern  im  harten  Gaumen  verschiedene  operative  Eingriffe 
versucht,  von  denen  die  wenigsten  erfolgreich  waren. 

A.  Bei  aiigcbürcnen  Spalten  des  Wolfsrachens. 

Koux  versuchte  durch  Compression  der  Oberkieferknochen  von 
aussen  her  die  Spaltränder  zu  nahem;  er  soll  dieses  Verfahren  einige 
Male  mit  Erfolg  angewendet  haben. 

Später  schlug  er  vor,  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  iii  Form 
zweier  länglicher  Lappen,  die  vorn  und  hinten  angeheftet  blieben,  vom 
Knochen  abzulösen  und  über  dem  Defect  zu  nähen. 

Dieffenbach  wollte  in  derselben  Weise  eine  Verschiebungsplastik, 
aber  mit  Knochensubstanz  machen ;  er  trennte ,  nachdem  Schlehnhaut  und 
Periost  gespalten  waren ,  den  harten  Gaumen  beiderseits  mit  einer  feinen 
Stichsäge  oder  mit  Hammer  und  Meissel.  Die  so  beweglich  gemachten 
Knochenränder  näherte  er  einander  durch  Silberdrähte. 

Aehnlich  operirte  Bühring.  Aber  diese  Operationen  misslangen 
sämratlich  und  wurden  mit  Recht  vergessen ,  da  sie  bei  dem  kaum  je  zu 
erwartenden  Erfolge  bedeutende  Verletzungen  sind. 

Man  Iiat  auch  in  der  That  alle  plastischen  Versuche  aufgegeben  und 
sich  auf  den  oben  angegebenen  Druck  (Roux)  und  auf  die  Kauterisation 
der  Spaltränder  mit  Aetzmitteln  oder  Glüheisen  beschränkt,  und  ich  muss 
gestehen ,  dass  ich  diese  zwei  Verfahren  zusammen  bei  schmalen  Spalten 
immer  anwenden  werde,  nur  werde  ich  die  Kauterisation  mit  einem  feinen 
Galvano -Kanter  machen.  Gelingt  dieses  Verfahi-en  nicht,  so  ist  dabei 
nichts  verloren,  misslingt  jedoch  eine  Plastik,  dann  ist  die  Zerstörung 
im  Munde  immer  arg. 

In  neuerer  Zeit  hat  B.  Lange nb eck  eine  „Uranoplastik  durch  Ab- 
lösung und  Verschiebung  des  mukös  -  periostealen  Ueberzuges  des  knöcher- 

LiNiiAUT,  Corapendium.  3.  Aufl.  ^9 
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neu  Gaumens"  vorgeschlagen.  Der  Zweck  dieses  Verfahrens  ist  eine  sogen, 
periosteaie  Osteoplastik,  d.  Ii.  es  soll  durch  Knochenbilduug  am  Periost 
ein  neuer  knöcherner  Gaumen  gebildet  werden. 

Ob  ein  derartiges  Resultat  wirklich  nachgewiesen  ist,  weiss  ich 
niclit;  aber  selbst  wenn  dies  nicht  geschieht,  so  bleibt  der  Gedanke 
Lange nbeck 's  ein  grosser,  was  u.  A.  auch  daraus  ersichtlich  ist, 
dass  engUsche  und  französische  Chirurgen  Langenbeck  die  Priorität 
streitig  machen  wollten.  Es  ist  wohl  nicht  unmöglich ,  dass  manche  dieser 
Chirurgen  wirklich  das  Periost  mehr  oder  weniger  vollkommen  mitnahmen, 
so  sagt  z.  B.  Roux,  er  präparire  die  Schleimhaut  dicht  vom  Knochen 
ab,  aber  es  hat  doch  Niemand  der  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen, 
in  der  Art,  dass  es  mit  der  Schleimhaut  überall  innig  zusammenhängt, 
eine  so  wesentliche  Bedeutung  gegeben,  wie  Langenbeck,  und  darin 
besteht  eben  das  Verdienst. 

Wir  wollen  das  Verfahren  näher  beschreiben: 

Nachdem  der  Operateur  und  der  Kranke  wie  bei  der  Staphylor- 
rhaphie  placirt  sind,  beginnt  der  erstere 

a)  mit  der  Wundmachung  der  Spaltränder,  indem  mit  einem  starken 
convexeu  Scalpelle  einige  Linien  vom  freien  Eande  der  Spalte  in  einem 
kräftigen  Zuge  von  hinten  nach  vorn  die  Schleimhaut  sammt  dem  Periost 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  und  der  so  begrenzte  Saum  abprä- 
parirt  wird.  Ist  auch  eine  Spalte  im  weichen  Gaumen  zu  operiren,  so 
wird  die  Anfrischung  der  Gaumensegelräuder  zuerst  vorgenommen; 

b)  werden  die  bei  der  Staphylorrhaphie  beschriebenen  Dm-chschnei- 
dungen  4er  Gaumenmuskelu  gemacht; 

c)  die  Seitenincisionen  durch  die  Schleim-  und  Beinhaut  des  harten 

Gaumens.  i      •  i 

Von  dem  Winkel  der  die  Gaumenmuskeln  trennenden  Wunde  wn-d 
ein  convexes  Scalpell  längs  der  inneren  Seite  des  Alveolarfortsatzes  dicht 
an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  dem  Palatum  durum  von  hinten  nach 
vorn  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Schneidezahn  ge- 
führt die  Schneide  des  Messers  muss  gegen  den  Alveolarfortsatz  ge- 
richtet sein.  Dadurch  ist  beiderseits  (wenn  ein  doppelter  Wolfsrachen 
da  ist)  ein  Lappen  abgegrenzt,  der  vorn  und  hinten  eine  Eruahrungs- 
brücke  hat.  Wenn  die  Spalte  nicht  sehr  breit  ist  und  daher  die  Lappen 
nicht  zu  weit  von  ihrem  Orte  verschoben  werden  müssen,  so  ist  es  gut, 
auch  eine  mittlere  oder  seitliche  Ernährungsbrücke  zu  lassen,  indem  man 
den  eben  beschriebenen  Schnitt  circa  in  der  Mitte  seiner  Länge  im  Be- 
reiche des  dritten  Backenzahnes  unterbricht,  so  dass  hier  eine  einige 
Linien  breite  Brücke  bleibt,  dadurch  wird  nicht  nur  die  Blutzufuhr  ver- 
mehrt, sondern  auch  das  zu  starke  Herabsinken  der  Lappen  verhindei-t. 
Bei  einfacher  Spalte,  wo  nur  ein  Lappen  und  zwar  an  der  Seite 
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der  Spalte  gebildet  wird,  soll  der  Schnitt  vorn  nur  bis  zur  Grenze  des 
Eck-  und  ersten  Backenzahnes  gehen. 

Die  Blutung  ist  bei  diesem  Acte  meistens  sehr  stark,  lässt  sich 
zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Einspritzung  von  Eiswasser  stillen, 
manchmal  aber  ist  die  Anwendung  des  Ferrum  sesquichloratum  mittels 
Charpieballen  nöthig. 

d)  Nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Seiteneinschnitte  bis 
auf  den  Knochen  eingedrungen  sind,  dass  das  Periost  mit  durchschnitten 
ist,  schreitet  man  zur  Ablösung  der  Lappen;  hierbei  handelt  es  sich 
hauptsächhch   darum,   dass  die  Beinhaut,   ohne  irgendwo  getrennt  zu 
werden,  als  Ganzes  vom  Knochen  abgelöst  werde  und  in  Verbindung 
mit  der  Schleimhaut  bleibe,  deshalb  muss  man  sich  stumpfer  Werkzeuge 
bedienen,  mit  denen  die  Schleimhaut  abgehoben,  aus  den  Veiüefungen 
des  Knochens  herausgerissen  wird.    Zu  diesem  Zwecke  hat  Langen- 
beck  eigene  Instrumente  angegeben,  und  zwar  zunächst  den  Geissfuss 
(Fig.  350);  er  gleicht  dem  Geiss-     Fig-  350.        Fig.  351.        Fig.  352. 
fuss  der  Zahnärzte,  nur  ist  er  an 
seinem  vordersten  Ende  nicht  in 
zwei  Spitzen  auslaufend  wie  die- 
ser, sondern  abgerundet,  an  der 
oberen  Fläche  eben,  an  der  unte- 
ren gewölbt.     Dieses  Instrument 
wird  mit  seinem  vorderen,  etwas 
scharfrandigen  Ende  in  die  Seiten- 

incisiou  eingeführt  und  von  vorn 

nach  hinten  streifend,   und  zwar 

hebelartig  bewegt  zwischen  Periost 

und  Knochen  gebracht.    Ist  das 

Abstreifen  auf  eine  gewisse  Breite 

erfolgt,  so  kann  man  zum  hebel- 

förmigen   Abheben   des  mukös- 

periostealen  Ueberzuges  des  har- 
ten Gaumens  einen  der  platten 

IlebelLangenbeck's  (Fig.  351), 

ein  plattes  Metallblatt,  das  am 

vordersten  Ende  abgerundet  und  der  Fläche  nach  gebogen  ist,  anwenden. 
Wo  die  Beinhaut  fest  anhängt,  wie  in  der  Nähe  der  Grenze  der 

Nasenschleimhaut,  muss  das  Involucrum  palati  abgekratzt  werden,  dazu  ~ 

empfiehlt  sich  Langenbeck's  Easpatorium  (Fig.  352),  welches  einen 

ebenen  scharfen  Rand  hat. 

Hat  man  die  Lappen  abgehoben,  so  muss  man  noch  am  hinteren 
Rande  des  Gaumenbeines  die  aus  den  Choanen  herkommende  Schleim- 
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haut  abschneiden,  dazu  gibt  Langenbeck  zwei  lanzettartig  gestaltete, 
etwas  auf  der  Fläche  gebogene,  ziemlich  grosse,  zweischneidige  Messer 
Fig.  353.         Fig.  354.       an  (Fig.  353j,   wovon  das  eine  spitz,  das 

andere  geknöpft  ist. 

Auf  diese  Art  ist  die  Verbindung  der 
Seitenlappen  mit  dem  Gaumensegel  und  vorn 
mit  dem  Zahnfleische  erhalten ;  hat  man  die 
unterbrochenen  Schnitte  machen  können,  so 
ist  auch  noch  eine  Verbindung  seitlich  mit 
dem  Zahnfleische  vorhanden. 

e)  Nun  schreitet  man  zur  Anlegung  der 
Naht;  man  braucht  5  —  6  zur  Uranoplastik 
allein,   10 — 12  wenn  auch  die  Staphylor- 
rhaphie  gemacht  wird.    Die  Anlegung  ge- 
schieht wie  bei  der  Gaumensegelnaht.  Lan- 
genbeck  hat   einen   eigenen  Nadelhalter 
(Fig.  354).   Die  Nadel  ist  am  Stiele  fest  und 
hinter  der  Spitze  mit  einer  Rinne  versehen, 
in  der  eine  feine  Fedei'  läuft,  die  zurückge- 
zogen und  vorgeschoben  werden  kann.  Nach 
dem  Durchstich  der  Nadel  von  hinten  nach 
vorn  lässt  man  die  Feder  vortreten  und  legt 
in  das  hakenförmig  gekrümmte  Ende  derselben 
einen  Faden  ein,  den  man  im  Zurückziehen 
der  Nadel  durch  den  Stichkanal  führt. 

Um  die  Hefte  nicht  zu  verwirren,  bevor  sie 
geknüpft  werden,  hat  Langenbeck  eine 
Stirnbinde  angegeben,  die  so  viele  Klammern 
hat,  als  man  Nähte  braucht;  jedes  Heft  wird,  nachdem  es  durch  die  Wuud- 
ränder  gezogen,  in  einer  solchen  Klammer  fixirt. 

Die  Nachbehandlung  unterscheidet  sich  von  der  nach  der  Staphy- 
lo ri  Ii  aphie  gar  nicht. 

Die  Seitenincisionen  heilen  bald. 

G.  Simon  fürchtet  dieses  schnelle  Zuheilen  wegen  der  Spannung, 
die  dadurch  an  der  Naht  hervorgerufen  wird,  und  empfiehlt  die  Stellen, 
wo  der  Knochen  bloss  lag,  sieben  Tage  lang  mit  Charpie  auszufüllen. 

Durch  das  Zusammenziehen  der  Seitenlappen  während  der  Vernar- 
bung entsteht  oft  eine  Verkürzung  des  Gaumensegels;  um  dies  zu  ver- 
hüten, will  G.  Simon  nicht  warten,  ob  oder  bis  sich  aus  dem  Periost 
ein  knöcherner  Gaumen  bildet,  sondern  er  will  ihn  von  vorn  herein 
bilden  und  zwar  dadurch,  dass  er,  nachdem  die  Seitenincisionen  in  das 
Involucrum  palati  gebildet  sind,   den  knöchernen  Gaumen  von  h.nteu 
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nach  vorn  längs  des  Alveolarfortsatzes  mit  einer  feinen  Stichsäge  absägt, 
die  abgesägten  und  auch  am  Spaltrande  angefrischten  Knochenplatten 
sollen  gegen  die  Mittelünie  geschoben  und  dadurch  in  Vereinigung  ge- 
bracht werden,  dass  zwischen  den  Alveolarfortsätzen  und  dem  äusseren 
Sägerande  des  Knochens  Cbarpiebäuschchen  eingedrängt  werden;  nur 
die  Weichtheile  werden  genäht. 

Diesem  Verfahren,  welches  Simon  osteoide  Uranoplastik  nennt, 
möchte  ich  keinen  grossen  Erfolg  prognosticiren ,  denn  einmal  gehört 
eine  ziemUche  Ausbildung  der  Gaumenfortsätze  dazu,  wie  man  sie  wohl 
selten  bei  angeborenen  Spalten  findet,  auderntheils  scheint  mir  die  Er- 
nährung der  Knochenplatten  durch  die  Ablösung  des  Periostes  mehr  ge- 
fährdet als  bei  der  Di  offen  bach'schen  Operation. 

B.  Bei  erworbenen  Lochern  und  Spalten  im  harten  Gaumen. 

Hier  stösst  die  operative  Plastik  auf  viel  grössere  Hindernisse  als 
bei  angeborenen  Spalten ,  weil  die  Umgebung  der  Oeffnung  oft  in  weitem 
Umkreise  degenerirt  ist  und  in  diesen  Geweben  bekanntlich  Nähte  fast 
sicher  vorzeitig  ausreissen. 

Man  kann  als  Typen  folgende  Verfahren  angeben: 

1.  Nach  Langenbeck'schem  Typus. 

a)  Die  Bildung  eines  oder  zweier  seitlichen  Lappen  mit  vorderer 
und  binterer  Ernährungsbrücke. 

b)  Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  mit  seitUchen 
Ernährungsbrücken ;  auch  hier  kann  bei  etwas  mehr  vorn  oder  rückwärts 
stehender  Oeffnung  blos  ein  vorderer  oder  ein  hinterer,  also  nur  Ein 
Lappen  gebildet  werden. 

2.  Transplantation  eines  gestielten  runden  oder  dreieckigen  mukös- 
periostealen  Lappens,  der  in  den  Substanzverlust  eingenäht  wird. 

Wir  haben  schon  bei.  den  Resectionen  gezeigt,  dass  man  nicht  nur 
bei  der  Exstirpation  Eines  Oberkiefers,  sondern,  wie  ich  es  in  einem 
Falle  that  (s.  Resect.  p.  494),  nach  der  Exstirpation  beider  Oberkiefer 
den  mukös-periostealen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  zur  Schliessung  der 
Mundhöhle  nach  oben  benutzen  kann.  Langenbeck  hat  nun  auch  in 
Fällen,  wo  das  luvolucrum  palati  mit  exstirpirt  werden  musste,  das  In- 
volucrimi  der  anderen  Seite  herübergezogen  und  zur  Schliessung  der 
Mundhöhle  benutzt. 

Bardeleben  bemerkt  sehr  richtig,  dass  man  diese  Plastik  immer 
erst  nach  vollendeter  Vernarbung  vornehmen  dürfe,  einerseits  weil  der 
operative  Eingriff  zu  sehr  vergrössert  würde,  dann  weil  bei  Nachblutungen 
der  ganze  Gaumen  verloren  gehen  könnte,  und  endlich  weil,  wenn  eine 
locale  Recidive  eintritt,  die  eine  Nachoperation  nöthig  macht,  diese  sehr 
erscliwert  würde  und  man  vielleicht  den  gebildeten  Gaumen  zerstören  müsste. 
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Toiisi  I  lotoini  ii. 


kiotoiiiia,  Reseclio  lüiisillac,  Abtiaguiijj  der  Mandel. 


Fig.  355. 


Anatomie.    (Fig.  155.^.  i  iJie 
Maudcil  liegt  zwischen  den  beiden 
Gaumenbögon  wie  in  einer  Nische, 
an  der  Innenseite  des  Muscuhis  ptery- 
goideus  internus,  von  diesem  durch 
die  Fascia  bucco-pharyngea  getrennt. 
Sonderbarer  Weise  hat  man  bis  in 
die  neueste  Zeit  von  der  Verletzung 
der  Arteria  carotis  interna  bei  der 
Tonsillotomie  gesprochen,  in  der  ganz 
irrigen  Meinung,  diese  Arterie  liege 
an  der  Aussenseite  der  Mandel  und 
köiiue  beim  Hervorziehen  derselben 
mitgezogen  und  so  dm-chschnitten 
werden.   Diese  Furcht  hat  auch  an 
die  Stelle  der  früher  gebräuclüichen 
totalen  Exstirpation  der  Tonsille  die 
partielle  Abtragung  derselben  ein- 
geführt; allein  bei  der  oberfläch- 
lichsten Besichtigung  der  anatomi- 
schen Verhältnisse  von  innen  aus 
überzeugt  man  sich  leicht,  dass  die 


a  Cavum  pharyngo-nasale, 
l  b  die  lospräparirte  Wand  des  Pharynx 
im  Cavum  bucco-laryngeum, 
c  vorderer  Gaumenbogen, 
d  Tonsille, 
e  Uvula, 

f  Carotis  interna, 

^  Carotis  externa  und  ihre  Zweige, 
h  Nervus  laryngeus  superior. 
Ai-teria  carotis  interna  um  einen  Zoll  hinter  der  Tonsüle  hegt,  und  vor  der  Ca- 
rotis interna,  etwa  4  Linien,  nach  aussen  divergireud  hegt  in  der  Parotis,  also 
hinter  dem  Aste  des  Unterkiefers,  die  Carotis  externa,  während  die  Tonsille  ganz 
der  Innenfläche  des  Musculus  pterygoideus  internus  entspricht.    Es  ist  somit 
unmöolich,  durch  ein  blosses  Hervorziehen  der  Tonsüle  eines  dieser  Gefasse  mit- 
zuziehen und  zu  verletzen;  nur  beim  Gebrauche  spitziger  lustinmente  und  bei 
unverzeihlicher  Rohheit  im  Operiren  wäre  dieses  möglich.   Es  kommen  wolü  bei 
der  Decapitation  der  Tonsille  bedeutende  Blutungen  vor,  welche  selbst  Ohnmacht 
erzeugen  können,  allein  dies  sind  in  Folge  der  Entzündung  vergi-össerte  Zweige 
der  Gaumenarterieu.   Die  Blutungen  werden  auch  nie  todtlich. 

Die  von  manchen  Autoren  augeführten  Fälle  von  Verletzung  der  Carotis 
interna,  welche  nicht  tödthch  abUefen,  oder  ohne  Ligatur  der  Carotis  communis 
geheilt  wurden,  wollen  wir  vorläufig  für-  Täuschung  ansehen.  Nach  den  Erfah- 
rungen über  Blutungen  aus  den  Carotiden  bei  Verwtmdungen  darf  man  wol  1 
den  Schluss  ziehen,  dass  bei  einer  etwas  bedeutenderen  Schmttwmide  in  di. 
Seri  carotis  inter'na  oder  gar  bei  Ausschneidung  eines  Stückes  -  dei.e  ben 
selbst  die  Ligatur  viel  zu  spät  käme,  indem  der  Kranke  entweder  verbluten  odei 
ersticken  müsste. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Verfahren. 
Die  Entfernung  der  Tonsille  wurde  nicht  immer  mit  schneidenden 
Instrumenten  ausgeführt;    die  Schwierigkeiten,  welche  die  anatomische 
Lagerung  des  Operationsplanums  für  die  Anwendung  schneidender  ^^  eik- 
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zeuge  mit  sich  bringt,  ferner  die  Besorgniss  vor  einer  bedeutenden  Blu- 
tung gaben  Veranlassung  zur  Empfehlung  anderer  Verfahrungsweisen. 
Man  findet  daher  in  der  älteren  Chirurgie  folgende  Verfahren  em- 
pfohlen : 

1.  Ausreis sen  der  Tonsille. 

2.  Anwendung  des  Kauteriums.  namentlich  des  Gltiheisens. 

3.  Die  Unterbindung.  Diese  wurde  mit  mannigfachen  Modifica- 
tioneu  empfohlen.  So  wollten  Einige  die  einfache,  Andere  die  doppelte 
Ligatur  anwenden;  —  selbe  sollte  nach  Einzelnen  durch  die  Mundhöhle, 
nach  Anderen  durch  die  Nasenhöhle  (?)  ausgeführt  werden ;  —  der  Faden 
sollte  entweder  mit  einem  Male  so  fest  als  möghch  geschnürt  werden 
oder  man  sollte  ihn  täglich  fester  anziehen.-  Zum  Anlegen  der  Ligatur 
wiu'den  eigene  SchUngenführer ,  zum  Schnüren  derselben  eigene  Knoten- 
schnürer  und  Ligaturstäbchen  angegeben.  . 

Die  Nachtheile  dieser  Operationsmethoden  konnten  nicht  lange  un- 
erkannt bleiben.  Nebst  dem  Vorwurfe,  dass  selbe  gegenüber  der  Anwen- 
dung schneidender  Instrumente  als  barbarische  Eingriffe  bezeichnet  wer- 
den müssen ,  sind  noch  mehrere ,  nicht  unerhebliche  Nachtheile  zu  be- 
rücksichtigen. So  bedingt  die  Application  des  Glüheisens  eine  lieftige 
entzündliche  Anschwellung,  die  Erstickungsgefahr  mit  sich  bringen  kann, 
welche  dann  nur  durch  tiefe  Scarificationen  sich  beseitigen  lässt.  — 
Die  Anlegung  der  Ligatur  ist  an  sich  schwierig  und  setzt  bis  zum  Ab- 
fallen des  unterbundenen  Theiles  die  Geruchs-  und  Respirationsorgane 
des  Kranken  den  Einwirkungen  der  gangränescirenden  Masse  aus.  Das 
Liegenbleiben  der  Fäden  und  Schlingenschnürer  wird  durch  die  andau- 
ernde Reizung  der  empfindlichen  Gaumengegend  dem  Kranken  höchst 
lästig;  —  ferner  hat  .man  in  einzelnen  Fällen  eine  so  bedeutende  An- 
schwellung der  unterbundenen  Mandel  eintreten  gesehen,  dass  selbe  wegen 
gefahrdrohender  Verengerung  der  Luftwege  nachträglich  mit  dem  Messer 
entfernt  werden  musste. 

Es  ist  somit  erklärlich,  dass  die  Anwendung  des  Messers  zu  dieser 
Operation  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  Platz  greifen  musste.  Die  anatomische 
Lagerung  der  Tonsillen  und  die  schwierige  Zugänglichkeit  derselben  war  Ver- 
anlassung zur  Angabe  eigener,  für  diese  Operation  bestimmter  Instrumente. 
Es  sind  dies  verschiedene  Mundspiegel,  Zangen  und  Haken  zum  Fassen 
imd  Fixiren  der  Tonsille  (z.  B.  Muzeux's  Hakenzange,  Marjolin's 
Airigne  ä  repoussoir  u.  a.),  eigener  Formen  von  Messern  (Dessault's 
Kiotom,  die  Messer  von  Rivieri,  Caque,  Wasserfubr,  Langen- 
beck  d.  Ä.,  Schuh)  und  Scheeren  (Maurin,  Percy,  Levret,  Sa- 
vigny,  Gräfe  etc.).  Die  neuere  Chirurgie  hat  Apparate  geschaffen, 
welche  die  zum  Fassen,  Fixiren  und  Absetzen  der  Tonsille  bestimmten 
Vorrichtungen  in  einem  Instrumente  vereinigten.    Ein  derartiges  Instru- 
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ment  ist  die  bekannte  Tonsillen  -  Guillotine  von  Fahncnstock,  welche 
mit  dem  von  Velpeau  angegebeiien  abzielibarcn  Stachel  allgemein  ein- 
geführt wurde. 

Fig.  356.  Charriere  bat  den  schneidenden  Ring  des  In- 

strumentes, der  übrigens  schon  früher  des  besseren 
Sclileifens  wegen  in  einen  llalbring  verwandelt  wurde, 
dahin  modilicirt,  dass  er  diesen  llalbring  mit  dem  Stachel 
in  einem  Charniergelenke  verband  und  das  freie  Ende 
des  Halbrings  in  einer  Furche  des  Ringes  am  Gehäuse 
verlaufen  liess,  wodurch  das  Instrument  aucli  im  Zuge 
wirken  soll.  Ich  liess  diese  Vorrichtung  -doppelt  an- 
bringen (Fig.  356),  wodurch  das  Instrument  wie  eine 
Baumscheere  wirkt.  Unstreitig  schneidet  dieses  Instru- 
ment leichter  und  besser  als  alle  anderen.  Allein  dieses 
Instrument  und  noch  mehr  Charriere's  Modification 
unterHegen  dem  Uebelstande,  dass  bei  weniger  Uebung 
C  es  häufig  geschieht,  dass  selbst  bei  einem  gut  gefertigten 
Instrumente  die  Nieten  der  Klinge  leicht  aus  ihren 
Fugen  springen  und  das  Instrument  erst  dann  wieder 
brauchbar  wird,  wenn  man  es  ganz  zerlegt  und  von 
Neuem  wieder  zusammensetzt.  Auch  kann  es  geschehen, 
dass,  wenn  sowohl  die  Nieten  als  auch  ihre  Furchen 
nicht  glatt  genug  oder  letztere  nicht  sehr  zweck- 
mässig gekrümmt  sind,  sich  die  Nieten  spiessen  und 
die  Klingen  abbrechen.  Ersterem  Uebelstande  kann  man  bei  guten  In- 
strumenten dadurch  sehr  leicht  abhelfen,  däss  man  das  vordere  Ende 
des  Ringes  nicht  stark  gegen  die  Tonsille  anstemmt,  d.  h.  das  Gehäuse 
des  Instrumentes  nicht  zu  sehr  anzieht,  sondern  im  Gegentheil  während 
des  Herausziehens  des  Klingenstieles  das  Gehäuse  mit  dem  Daumen  etwas 
nach  der  Mundhöhle  vorschiebt,  indem  man  den  Daumen  an  die  Scheibe  b 
anlegt  und  vorwärts  drückt.  Die  nun  genannten  Uebelstände  beider  In- 
strumente ,  so  wie  die  nothwendige  Uebung  in  dem  letztgenannten  Kunst- 
griffe, eignen  beide  Modificationen  nicht  zur  allgemeinen  Verbreitung. 

Sehr  zweckmässig  und  namentUch  bei  Kindern  ausserordentlich 
empfehlenswerth  ist  das  Instrument  von  Mathieu  (Fig.  357);  es  ist  so 
eingerichtet,  dass  man  es  mit  einer  Hand  gebrauchen  kann.  Der  Ring 
und  die  Schneide  sind  so,  wie  bei  dem  alten  Fahnenstock'schen  In- 
strumente, nur  ist  der  Stiel  der  Gabel  länger  als  der  Stiel  des  schnei- 
denden Ringes,  und  endet  in  einen  Ring  a,  der  an  dem  Stiele  um  die 
Achse  gedreht  werden  kann. 

Die  zwei  seitUchen  Ringe  h  b,  welche  am  Stiel  der  Schneide^an- 
gelöthet  sind  und  sich  mit  diesem  bewegen,  nehmen  den  Zeige-  und 
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Fig.  358. 


Mittelfinger  auf  und  dienen  theils  zum  Festhalten  des  ganzen  Instrumen- 
tes, theils  zum  Hervorziehen  der  Schneide. 

Es  gibt  noch  viele  der-  Fig.  357. 
artige  Instrumente,  die  mit 
einer  Hand  dirigirt  werden. 
Diese  Instrumente  wirken 
jedoch  ganz  gleich,  indem 
sie  alle  einen  schneidenden 
King  haben.  Nur  das  in 
neuester  Zeit  von  Rup- 
recht in  München  erfun- 
dene Tonsillotom  (Fig.  358) 
unterscheidet  sich  von  allen 
anderen  dadurch,  dass  es 
nach  Art  einer  Scheere  wirkt ; 
die  Scheerenblätter  sind  an 
der  Schneidekante  concav 
und  der  Fläche  nach  ge- 
bogen. Der  zweizinkige 
Stachel  ist  in  der  Gegend 
der  Ringe  mit  zwei  Stäben 
in  einem  Charniergelenke  ^ 
verbunden ,  ebenso  jeder 
Stab  an  seinem  anderen 
Ende  je  an  einem  Ringe 
ebenfalls  durch  ein  Char- 
niergelenk  verbunden.  Wenn 
man  die  Scheere  schliesst, 
so  stellen  sich  die  zwei  klei- 
nen Stäbe  senkrecht  und 
schieben  den  Stachel  vor. 

Auf  diese  Weise  wird  während  des  Schneidens  die  Tonsille  angespiesst. 
Ich  habe  mich  durch  vielfältige  Erfahrung  überzeugt,  dass  es  besser  ist,  wenn 
die  Mandel,  bevor  die  Khnge  schneidet,  gefasst  und  aus  ihrer  Nische 
hervor-,  d.  h.  gegen  die  Rachenhöhle  hineingezogen  wird.  Letzteres 
ist  bei  Ruprecht's  Tonsillenscheere  nicht  möglich. 

Die  Anwendung  des  zusammengesetzten  Tonsillotoms  —  der  Ton- 
sillen-Guillotine  —  ist,  wo  es  nur  immer  angeht,  wegen  der  Raschheit 
und  Sicherheit  in  der  Ausführung  der  Operation  jedenfalls  immer  dem 
Gebrauche  einfacher  Instrumente  vorzuziehen ;  allein  es  kommen  Fälle  vor, 
in  welchen  dieses  Instrument  deshalb  seinen  Dienst  versagt,  weil  die  zu 
entfernende  Tonsille  zu  brüchig  ist.    Messer  und  Scheere  werden  daher 
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noch  imniev  ihre  Anwendung  zur  Tonsillotomie  finden.  Es  sind  somit 
zwei  Opcnitionsmetlioden  der  Tonsillotomie  zu  betrachten: 

1.  Mit  der  Tonsillen -Gull  lotine. 

2.  Mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
Beurtheilung  der  Methoden.   Wie  schon  berührt  wurde,  kann 

das  zusammengesetzte  Tonsillotom  in  einzelnen  Fällen  durchaus  nicht  in 
Anwendung  gebracht  werden.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Tonsille  so 
brüchig  ist,  dass  die  zum  Fassen  und  Hervorziehen  der  zu  entfernenden 
Partie  bestimmte  Gabel  immer  ausreisst,  besonders  geschieht  dies,  wenn 
das  Pareuchym  der  Drüse  von  einzelnen  kleinen  Eiterlierden  durchsetzt 
ist.  In  diesen  Fällen  kann  die  Operation  nur  mit  Messer  oder  Scheere 
ausgeführt  werden.  In  allen  anderen  Fällen  wäre  die  Anwen- 
dung der  Tonsillen- Guillotine  vorzuziehen,  da  man  mit  der- 
selben die  Operation  weit  rascher  und  sicherer  auszuführen  im  Stande 
ist,  als  mit  einfachen  Instnimenten. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Mit  der  Tonsillen-Guillotine.  Der  Kranke  sitzt.  Ein 
hinter  dem  Stuhle  stehender  Gehülfe  fixirt  den  Kopf.  Die  Gabel  des  In- 
strumentes wird  zurückgezogen.  Man  fasst,  wenn  man  auf  der  linken 
Seite  operirt,  das  Instrument  (Fig.  359)  mit  der  linken  Hand  so,  dass 
der  Zeigefinger  in  den  Ring  a,  der  Daumen  auf  die  Scheibe  h  zu  liegen 
kommt,  führt  so  das  Insti-ument  bis  zu  den  Gaumenbögen  und  drückt 
es  so  gegen  dieselben  an ,  dass  die  zu  entfernende  Tonsille  in  den  Raum 
des  die  Messer  deckenden  Ringes  zu  liegen  kommt.  Nun  drückt  man 
das  Instrument  gegen  die  Gaumenbögen,  schiebt  die  Gabel  mit  der 
rechten  Hand,  so  weit  es  geht,  vor,  iind  drückt  hierauf  den  hinteren 
Hebelarm  der  Gabel  c  gegen  die  Scheibe,  wodurch  die  Tonsille  noch 
tiefer  in  den  Ring  gezogen  und  angespannt  wird.  Der  auf  der  Scheibe 
ruhende  Daumen  der  linken  Hand  übernimmt  nun  den  Hebel  der  Gabel 
und  fixirt  ihn  in  der  gegebenen  Lage.  Nun  fasst  man  mit  der  rechten 
Fig.  359.  Hand  den  Griff  d,  zieht  ihn  gegen 

sich  und  führt  so  die  Messer  dm-ch 
die  gefasste  Partie  der  Tonsille  (Fig. 
359).  Nach  Vollendung  des  Schnittes 
wird  das  Instrument  entfernt  und  die 
Blutung  durch  Ausspülen  mit  kaltem 
"Wasser  gestillt. 

Die  angegebenen  Handgriffe  müs- 
sen möglichst  rasch  ausgeführt  werden. 

Sollte  sich  nach  Einführung  des 
Instrumentes  zeigen ,  dass  die  Tonsille 
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sehr  brüchig  ist  und  daher  die  Gabel  wiederholt  ausreisst,  so  miiss  die 
Operation  auf  andere  Weise  vollendet  werden.  Am  passendsten  bedient 
man  sich  in  diesem  Falle  einer  Konizange  und  der  Cooper'schen  Scheere. 
Mau  fasst  mit  der  Kornzange  die  einzelnen  Partieen  und  trägt  sie  mit 
der  Scheere  ab.  Dazwischen  lässt  man  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser 
öfters  die  Operationsstelle  reinigen. 

Wenn  man  mit  dem  Mathieu'schen  Instrument  operiren  will,  so 
legt  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  unteren  Ring.  Mittel- 
und  Zeigefinger  kommen  in  die  oberen  Ringe.  Die  Gabel  muss  wie  beim 
andei-en  Tonsillotome  gegen  die  Mittellinie  des  Mundes  gerichtet  sein.  Man 
lässt  den  Mund  des  Kranken  öffiien ,  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Zunge  nieder  und  legt  den  Ring  um  die  Tonsille.  Durch  ein 
leichtes  Flectiren  der  Finger  stösst  man  die  Gabel  in  die  Mandel  und  wenn 
man  dann  rasch  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  kräftig  flectirt,  so  zielit  die 
Gabel  die  Tonsille  in  den  Ring  und  die  Schneide  trennt  den  vorgezogenen 
Theil  der  Mandel  ab. 

Bei  Kranken ,  die  etwas  unbändig  sind  und  bei  denen  man  Anstalten 
zum  Offenhalten  des  Mundes  treffen  rausste,  kann  man  gleich  nach  Ent- 
fernung der  einen  Mandel  die  andere  wegnehmen.  Man  entfernt  Zeige- 
und  Mittelfinger  aus  den  Ringen,  lässt  aber  den  Daumen  im  unteren 
Ringe  und  dreht  das  ganze  übrige  Instrument  um  die  Achse,  so  kann  - 
man  es  gleich  für  die  andere  Seite  verwenden.  Es  kann  auf  beiden 
Seiten  mit  der  rechten  Hand  geführt  werden. 

II.  Mit  dem  Messer.  Operationsbedarf:  Eine  Zungenspatel, 
M  uzeux's  Hakenzange  oder  Marjolin's  Haken  Fig-  360.  Fig.  361. 
(Fig.  360),  in  Ermangelung  dieser  ein  spitzer 
Doppelhaken  oder  eine  Kornzange,  ein  Messer, 
dessen  zweckmässigste  Form  die  beigegebene  Zeich- 
nung zeigt  (Fig.  361).  (Die  lange  geknöpfte  Klinge 
besitzt  eine  Schneide  von  nur  1  Zoll  Länge  gegen 
die  Spitze  zu,  alle  anderen  Kanten  sind  abgerundet, 
Heft  und  Klinge  unbeweglich  vereinigt.)  Ein  Knopf- 
bistouri ,  dessen  Schneide  bis  1  Zoll  vor  der  Spitze 
durch  umgewickelte  Heftpflastersti-eifen  gedeckt 
wird,  kann  ganz  zweckmässig  vei-wendet  werden. 

Der  Kranke  sitzt;  ein  Gehülfe  fixirt  den  Kopf; 
ein  zweiter,  zur  Seite  der  das  Messer  führenden 
Hand  des  Operateurs  stehender  drückt  mit  der 
Spatel  den  Zungengrund  nieder.  Sind  beide  Ton- 
sillen zu  operiren,  so  beginnt  man  mit  der  linken.  Bei  Resection  der  linken 
Tonsille  kann  das  Messer  mit  der  rechten  Hand,  an  der  rechten  Tonsille 
mit  der  linken  Hand  geführt  werden,  oder  man  muss  die  Hände  kreuzen. 
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Fig.  362. 


Ausf  Ulirun  g  der  Operation.  Der  Operateur  fasst  mit  einem 
der  angegebenen  Haken  oder  Zangen  die  Tonsille.  Marjolin's  Haken 
wird  in  der  Weise  angewendet,  das«  zuerst  die  beiden  nach  vorn  seilen- 
den Hakeuspitzeii  von  hinten  her  eingehakt  werden,  hierauf  durch  Vor- 
schieben des  Ringes  der  gerade  Dorn  von  vorn  nach  rückwärts  ein- 
gestochen wird.  Eine  einfallende  Feder  schUesst  das  Instrument ; 
geöffnet  wird  es  durch  den  Druck  des  Fingernagels  auf  ein  kleines 
vorstehendes  Knöpfchen  (s.  Fig.  360,  a,.  Zweckmässiger  ist  jedoch  die 
Muzeux'sche  Hakenzange,  weil  dieselbe  leichter  zu  öffnen  und  zu 
schliessen  ist. 

Ist  die  Tonsille  gefasst,  so  führt  der  Operateur  die  Schneide  nach 
aufwärts  gekehrt  an  den  unteren  Rand  der  Tonsille  und  trennt  in  der 
Richtung  nach  aufwärts  mit  sägenartigen  Zügen  etwas  über  die  halbe 
Basis  der  zu  entfernenden  Partie.    Nun  wird  in  gleicher  Weise  das 

Messer  an  den  oberen  Rand  der  Ton- 
sille gebracht  und  der  Schnitt  von  oben 
nack  abwärts  vollendet  (Fig.  362). 
Diese  Art  der  Schnittführuug  verhin- 
dert die  Verletzung  des  Zungengrundes 
und  des  Gaumensegels. 

Die  Blutung   wird   mit  kaltem 
Wasser  gestillt. 

Einzelne  Chirurgen  empfehlen, 
man  solle  sich  statt  des  Messen?  der 
C  0  0  p  e  r'  sehen  Scheere  bedienen.  Es 
gelingt  jedoch  nicht,  mit  einem  Schlage 
der  Scheere  gleich  die  ganze  zu  ent- 
fernende Partie  loszutrennen,  im  Ge- 
gentheil  gelingt  es  meistens  erst  mit 
mehreren  Schlägen,  so  viel  von  der  Drüse  zu  entfernen,  als  nöthig  ist. 
Dadurch  wird  das  Verfahren  jedoch  umständlicher,  als  bei  Anwendung 
des  Messers,  bei  welcher  mit  zwei  gut  geführten  Schnitten  die  Operation 
vollendet  ist.  Die  Anwendung  der  Scheere  ist  nur  dann  zu  empfehlen, 
wenn  eine  sehr  brüchige  Tonsille  durch  wiederholtes  Ausreissen  des 
Hakens  oder  der  Gabel  schon  zu  sehr  zerrissen  ist,  als  dass  man  hoffen 
dürfte,  man  werde  mit  dem  Messer  einen  reinen  Schnitt  führen  können. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Bei  grosser  Brüchigkeit  der  Drüse  reissen  hakenartige  In- 
strumente leicht  aus.  Es  ist  in  diesem  Falle  zweckmässiger,  sich 
einer  Kornzange  zum  Fixiren  zu  bedienen. 

2.  Die  Berührung  der  Gaumenpartien  bewirkt  bei  einzelnen 
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Kranken  so  beftigen  Brechreiz  und  Anfälle  von  Ueblig- 
keit,  dass  man  gezwungen  ist,  die  Operation  aufzuschieben  und  den 
Kranken  vorher  durch  wiederholte  Berührung  der  Gaumengegend  mit 
Federn  oder  ähnlichen  Gegenständen  allmälig  an  den  Reiz  zu  gewöhnen. 

3,  Bisweilen  stösst  man  im  Parenchj^m  der  Drüse  auf  stei- 
nige Concreraente,  die  man  dann,  um  den  Schnitt  vollenden  zu 
können,  mit  der  Kornzange  oder  der  Pincette  entfernen  muss. 

4.  Eine  bedenkliche  Blutung,  die  auf  Anwendung  des  kalten 
Wassers  nicht  steht,  erfordert  die  Kauterisation  mit  dem  Argentum  nitricum. 
In  einem  Falle  nahm  ich  die  grosse  Lu  er 'sehe  Balkeuzange,  befestigte 
an  die  Balken  Schwämme,  legte  einen  Balken  aussen  am  Masseter,  den  an- 
deren an  die  Tonsille,  durch  Zusammendrücken  der  Zunge  erfolgte  die  Com- 
pi-ession.  Die^Blutung  ist  immer  nur  eine  parenchymatöse.  Eine  Verletzung 
einer  gi-össeren  Arterie  könnte  nur  bei  dem  rohesten  Verfahren  statt- 
finden; die  von  Vielen  gefürchtete  Verletzung  der  Carotis  interna  bei 
Anwendung  der  Tousillen-Guillotine  ist  vollkommen  unmögUch.') 

Indication.  Die  einzige  Anzeige  zur  Tonsillotomie  gibt  die  Hy- 
pertrophie der  Tonsillen,  welche  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass 
durch  dieselbe  die  Functionen  des  Athmeus ,  Sprechens,  Schlingens  und 
die  allgemeine  Ernährung  sichtlich  beeinträchtigt  werden. 

Auch  wurde  sie  bei  Schwerhörigkeit,  die  in  Folge  ihrer  Anschwellung 
entsteht,   empfohlen,   in  dieser  Beziehung  aber  schrecklich  missbraucht. 

Oiieratioiicii  der  Kacheiipoljix'ii. 

Anatomie.  Noch  mehr  als  bei  den  Nasenpolypeu  hat  man  unter  dem 
Namen  Rachenpolypeu  allerhand  retropharyiigeale  Geschwülste  zusamraengefasst. 
Es  werden  noch  heut  zu  Tage  breit  aufsitzende,  von  den  den  Pharynx  begren- 
zenden Gebilden  ausgehende  Geschwülste  Rachenpolypen  genannt.  Ich  habe 
selbst  erlebt,  dass  von  einem  berühmten  Chirurgen  eine  krebsige  Wucherung  der 
oberen  Hals-Lymphdrüsen  als  Pharyngealpolyi^  angesehen  und  allerlei  misslungene 
Versuche  zur  Abbindung  derselben  gemacht  wurden. 

Alle  im  submukösen  Bindegewebe  wuchernden  Bindegewebsneubildungen 
sind  mehr  weniger  gestielt,  mindestens  cyhndrisch,  meistens  kolbig,  und  nur  diese 
verdienen  den  Namen  Polypen ,  und  können  auf  che  Weise  behandelt  werden, 
wie  Polypen  überhaupt  behandeU  werden.  Schleimpolypen  kommen  im  Pharynx 
vielleicht  gar  nie  vor. 

Indication.  —  Die  Operation  eines  Pharynxpolypen  ist  dann  an- 
gezeigt, wenn  derselbe  namhafte  Beschwerden  herbeiführt.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  zu  bemerken,  dass  die  Polypen  am  Cavum  bucco-laryngeum 
viel  mehr  Beschwerden  durch  Behinderung  der  Sprache,  des  Athmens 
und  des  Schlingens  verursachen,  als  die  im  Cavum  pharyugo-nasale  lie- 
genden; bei  letzteren  ist  es  insbesondere  nothwendig,  die  Umgebung, 

')  Linhart,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  1848.  Märzheft. 
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namentlich  die  Stellung  des  Auges,  den  Zustand  des  Ohres  u.  dgl.  zu 
berücksichtigen,  da  in  diesem  Cavum  selbst  gestielte  Geschwülste  als  Theil- 
erscheinungen  von  Knochenkrebsen  oder  Knochensarkomen  vorkommen. 
Operation. 

I.  Bei  Polypen  im  Cavum  pharyngo-nasale,  wenn  dieselben 
gerade  oben  an  der  Schädelbasis  oder  hoch  oben  an  den  Seitenwänden 
ihren  Stiel  haben,  kann  man  diesen  nur  dann  gut  durchtrennen,  wenn 
das  Instrument  durch  die  Nase  eingeführt  wird,  und  aus  diesem  Grunde 
ist  hier  nur  die  Ligatur  anzuwenden,  denn  weder  der  galvano-kaustische 
Schliugenführer  noch  der  Ecraseur  können  durch  die  Nase  gut  eingeführt 
werden,  und  durcli  den  Mund  kann  man  selbst  mit  gekrümmten  Instru- 
menten nicht  gut  bis  an  die  Basis  der  Polypen  gelangen. 

Die  Ausführung  der  Ligatur  geschieht  am  besten  auf  folgende  Weise : 
Man  führt  die  Belocq'.sche  Röhre  durch  die  Nase  ein,  lässt  das 
Knöpfcheu  in  die  Mundhöhle  hervortreten  und  bindet  an  dasselbe  die 
freien  Enden  einer  starken  Fadenschliuge')  und  zieht  dieselben  durch  die 
Nase  hervor,  so  dass  die  Schlinge  in  der  Mundhöhle  liegt.  Während 
man  nun  die  aus  der  Nasenhöhle  hervorstehenden  Fadeneuden  etwas  an- 
zieht, bringt  man  mit  Zeige-,  Mittelfinger  und  Daumen  die  SchUuge  über 
die  Peripherie  des  Polypen.  Es  gelingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  den 
Faden  auf  diese  Weise  um  den  Polypen  zu  bringen.  Man  muss  hiebei 
den  Faden  zwischen  dem  Nagel  und  dem  Ballen  der  Finger  einklemmen 
und  durch  laugsames  Abduciren  sämmtlicher  Finger  die  SchUuge  um  die 
grösste  Peripherie  des  Polypen  herumführen.  Hat  derselbe  einen  dünnen 
Stiel  und  eine  platte  Oberfläche,  so  gleitet  die  Fadeuschiinge,  selbst  wenn 
es  ein  Zwirn  ist,  bei  leisem  Anziehen  der  aus  der  Nase  hervorstehenden 
Fadenenden  leicht  bis  an  die  Basis  des  Polypen.  Sollte  dies  nicht  dei' 
Fall  sein,  so  kann  man  mit  einem  gekrümmten  Schhngeuschnürer  nach- 
helfen, indem  man  denselben  an  der  Peripherie  des  Polypen  herumfüh- 
rend zugleich  den  Fadeu  in  die  Höhe  schiebt.  Ist  die  Schlinge  um  den 
Stiel  herumgelegt,  so  führt  mau  die  freien  Enden  derselben  in  den  Des- 
sau It' sehen  Schhngeuschnürer,  schiebt  ihn  durch  die  Nase  nach  rück- 
wärts, dreht  ihn  ein-  bis  zweimal  um  die  Axe  und  klemmt  die  freien 
Fadenenden  in  das  schwalbenschwanzförmige  Ende  ein.  Ist  der  Polyp 
gross,  so  kann  man  mit  einer  gestielten  Nadel  einen  Faden  durch  seinen 
Körper  ziehen,  diesen  durch  den  Mund  herausführen,  uud  an  der  Backe 
ankleben.  Dieser  Faden  dient  dazu,  dass  der  Polyp,  wenn  er  abfällt, 
rasch  hervorgezogen  werden  kann,  weil  derselbe  durch  Verlegen  der 
Rima  respiratoria  Erstickungsgefahr  herbeiführen  kann.    Es  muss  daher 


')  Ueber  das  Material  der  Fäden  gilt  dasselbe,  ^vas  bei  den  Nasenpolypen  ge- 
sagt  wurde. 
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zur  Zeit,  wo  das  Abfallen  des  Polypen  zu  erwarten  stellt,  ein  zuverläs- 
siger Gehiflfe  oder  eine  geübte  Wärterin  fortwährend  bei  dem  Kranken 
sein'j,  um,  sowie  der  Polyp  abfällt,  denselben  gleich  auszuziehen. 

Man  kann  übrigens,  wenn  der  Polyp  welk  und  weich  geworden  ist, 
denselben  mit  einer  liohlscheere  zum  Theil  entfernen. 

Bei  tiefer  unten  im  Cavum  pharyngo-nasale  sitzenden  Polypen  kann 
man  die  galvano-kaustische  Schlinge  mit  gekrümmtem  SchUngenschnürer 
anwenden.  Bei  dünnem  häutigen  Stiel  braucht  man  den  Draht  nicht 
einmal  zu  erhitzen,  sondern  einfach  zusammenzudrehen.  Ich  habe  auf 
diese  Weise  mehrere  Polypen  entfernt. 

Dieses  Abschnüren  des  Polypen  in  einer  Sitzung,  sowie  das  Ab- 
schneiden desselben  darf  aber  bei  etwas  dickerem  Stiele  nicht  vorgenommen 
werden,  da  im  Falle  einer  Blutung  die  Stillung  derselben  zu  schwierig  wäre. 

Das  Ausschneiden  der  Polypen  des  Cavum  pharyngo-nasale  nach 
vorläufiger  Spaltung  des  Gaumensegels  ist  bei  gestielten  Polypen  immer 
zu  verwerfen. 

2.  Beim  Sitze  der  Polypen  im  Cavum  bucco-laryng eum  ver- 
fährt man  am  allerzweckmässigsten,  wenn  man  die  Ligatur  mit  dem  Ab- 
schneiden combinirt. 

Man  lässt  den  Kranken  husten,  räuspern  oder  Brechneigungen  nach- 
machen, oder  wenn  dieses  nichts  nützt,  kann  man,  wie  Middeldorpf, 
ein  Brechmittel  verabreichen.  Durch  diese  Verfahren  wird  der  Polyp  in 
die  Mundhöhle  getrieben,  hier  fasst  man  ihn  mit  der  Muzeux' sehen 
Hakenzange,  oder  der  Phice  ä  er  emaillere,  schiebt  über  diese  und  den 
Polypen  eine  Fadeuschiinge  bis  an  die  Basis  des  Polypen,  welche  selbst 
bei  tiefem  Sitze  (wie  im  Mi dd eldorpf sehen  Falle  im  Oesophagus)  her- 
vorgezogen und  zugänglich  gemacht  werden  kann,  schnürt  diesen  Faden 
mit  dem  chirurgischen  Knoten  zur  definitiven  Ligatur  und  schneidet  den 
Polypen  in  einiger  Entfernung  von  der  Ligatur  ab.  Hierauf  lässt  man 
den  Stiel  des  Polypen  sich  zurückziehen  und  befestiget  die  aus  dem 
Munde  hervorhängeuden  langen  Enden  der  Ligatur  an  der  Backe.  Das 
kleine  Restchen  des  Stieles,  welches  durch  die  Ligatur  abgeschnürt  wird, 
schrumpft  ausserordentlich  zusammen  und  geht  mit  dem  Schleime  ab. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  kann  ganz  so,  wie  wir  dies  bei  I. 
beschrieben  haben,  angewendet  werden,  nur  muss  der  Stiel  in  einer  Höhe 
angewachsen  sein,  in  welcher  nöthigenfalls  bei  Blutung  die  blutende  Stelle 
dem  Finger  oder  Instrumenten  zugängig  ist. 

Breit  aufsitzende  Geschwülste  sollen  nur  dann  operirt  wer- 
den, wenn  sie  verschiebbar  oder  wenigstens  beweglich  sind.  Solche  sitzen 


*)  Bell  hat  vorgeschlagen,  die  Laryngotomie  gleich,   d.  h.  noch  vor  der  An- 
legung der  Ligatur  vorzunehmen,  ein  ganz  überflüssiger  Vorschlag. 
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fast  nur  aul' clor  hinteren  Wand  des' Pharynx,  lleiclien  dicsell)en  docli  liin- 
aiif  in  das  Caviun  pliaryngo-nasule,  so  konnte  die  Zugängliclikeit  zu  den- 
selben durch  eine  schräge  Spaltung  des  Gaumensegels  erleiclitert  werden. 

Die  Resection  des  Oberkiefers  als  Voract  einer  dei-artigen  Exstirpa- 
tion  wäre  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Krankheit  nach  dem  Ober- 
kiefer hin  sich  ausdehnt.  Ii.  Langenbeck  liat  in  neuester  Zeit  in  einem 
ähnlichen  Falle  den  Oberkiefer-Körper  durchschnitten,  denselben  nur  nach 
vorn  in  der  Verbindung  mit  dem  Nasenbeine  gelassen,  in  dieser  Naht  wie 
in  einem  Gelenke  das  resecirte  Kieferstück  nach  vorn  bewegt  und  nach 
der  Exstirpation  der  Geschwulst  den  Kiefer  wieder  in  seine  Lage  gebracht, 
in  der  er  zusammenhielt  (siehe  Resectionen). 


Operationen  an  den  Speichelorganen. 

Exstirpation  der  Parotis. 

Fig.  363.  Anatomie.    (Fig.  3ü3.)  Die 

Parotis  liegt,  wie  schon  der  Name 
andeutet,  vor  und  unter  dem  Ohre. 
Sie  hat  die  unregelraässigste  Gestalt 
von  allen  Speicheldrüsen.  Der  grösste 
Theil  derselben  liegt  an  der  Aussen- 
fläche  des  Masseter  und  ist  plattge- 
drückt, die  Ausdehnung  dieses  Theiles 
der.  Parotis  ist  sehr  verschieden. 
Manchmal  reicht  sie  in  der  Quere 
bis  über  den  vorderen  Rand  des 
Masseter.  In  diesem  Falle  ist  der 
S  t  e  n  0  n  i  'sehe  Speichelgang  sehr 
lang,  indem  der  grösste  Theil  über 
den  Masseter  laufen  muss.  Häutig 
ist  bei  dieser  Bildung  am  Ductus 
Regio  parotidei  nach  Hinwegnahme  der  Steuonianus  die  Parotis  accessoria 
Fascia  parotideo-masseterica  und  Fascia  vorhanden. 


superficialis. 
A  Parotis, 

B  Ductus  Stenonianus, 
C  M.  masseter, 
J)  Vena  facialis  anterior, 
E  Arteria  ra axillaris  externa, 
F  Arteria  transversa  faciei, 


Nach  oben  reicht  die  Parotis 
bis  an  den  Jochbogen,  nach  unten 
oft  über  den  Winkel  des  Unterkie- 
fers herab.  In  dem  Räume  zwischen 
dem  hinteren  Rande  des  Astes  vom 


-    ,  ^   .        Unterkiefer,   dem  äusseren  Gehör- 

a  Schläfenzweige  des  Nervus  facialis,    ^  ,,..c=tn;,i^„<:  mul 


H  Backenzweige  des  Nervus  faciahs 


gange,  Processus  mastoideus  und 
Musculus  sternocleido  -  mastoideus 
geht  ein  Theil  der  Parotis  einwärts ,  dessen  Läppchen  zwischen  die  MM.  stylo- 
hyoideus  und  styloglossus  und  selbst  an  die  Innenfläche  des  Musculus  ptery- 
goideus  internus  reichcu.  Dieser  Theil  der  Parotis  ist  für  den  Chirurgen  von 
der  grössten  Wichtigkeit,  denn  in  diesem  Theile  liegen  sehr  wichtige  Gebdde, 
nämlich  die  Fortsetzung  der  Arteria  carotis  externa,  die  Vena  faciahs  posterior 
und  der  Stamm  des  Nervus  facialis. 
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Die  äussere  Oberfläche  der  Parotis  ist  von  der  Fascia  imrotideo-masseterica 
überzogen,  welche  nach  hinten  und  unten  in  die  Aponeurose  des  Musculus  ster- 
nocleido-mastoideus,  nach  vorn  zum  Theil  in  das  Platysma  myoides  übergeht, 
theils  sich  gegen  die  Fascia  buccinatoi'ia  verliert.  Diese  x\poneurose  liegt  sehr 
fest  auf  der  Parotis  auf  und  hängt  mit  dem  die  einzelnen  Läppchen  scheidenden 
Bindegewebe  so  innig  zusammen,  dass  es  sehr  schwer  und  mühsam  ist,  diese 
Fascie  von  der  Parotis  loszupräpariren ,  ohne  hin  und  wieder  einige  Läppchen 
der  Parotis  zu  verletzen.  Es  ist  daher  durchaus  nicht  so  leicht,  wie  viele  Chi- 
rurgen angeben,  nach  Spaltung  dieser  Fascie  i welche  von  den  Chirurgen  häufig 
Kapsel  genannt  wird)  die  Parotis  einfach  auszuschälen.  Man  beruft  sich  bei 
diesem  anatomischen  Einwurfe  häufig  auf  die  Veränderung  in  pathologischen 
Zuständen,  avo  die  Fascie  lockerer  mit  der  Drüse  verbunden  sein  soll.  Allein  dies 
Itann  sich  blos  auf  Neubildungen  im  parenchymatösen  Bindegewebe  der  Drüse 
beziehen  und  nicht  auf  die  Drüse  im  Ganzen;  denn  es  ist  durchaus  nicht  ein- 
zusehen, warum  bei  Vergrösserungen  der  ganzen  Drüse  die  Adhäsionen  des 
Bindegewebslagers  an  die  Fascie  lockerer  werden  sollten,  wo  doch  bei  Ver- 
grösserungen von  Drüsen  aller  Art  sämmtliche  Bedeckungen,  ja  selbst  die  Haut 
anwachsen. 

Im  Allgemeinen  sind  Geschwülste  in  der  Parotis  nicht  sehr  häufig,  unter 
diesen  sind  aber  Krebse  und  Enchondrome  die  häufigsten.  Es  ist  oft  nicht  leicht, 
^!u  bestimmen,  ob  eine  Geschwulst  äusserUch  auf  der  Fascia  parotideo-massete- 
rica  aufsitzt  oder  in  der  Parotis  selbst  liegt.  Wenn  dieselbe  vollkommen  am 
Boden  verschiebbar  und  scharf  umgrenzt  ist,  so  ist  die  Unterscheidung  nicht 
schwer.  Ist  aber  eine  Geschwulst  mit  der  genannten  Fascie  fest  verwacheu,  so 
ist  die  Unterscheidung  schwieriger. 

Sehr  schwer,  ja  in  manchen  Fällen  geradezu  unmöglich,  ist  die  Unterschei- 
dung einer  in  der  Parotis  sich  entwickelnden  Geschwulst  von  der  totalen  Ver- 
gi-össeruug  dieses  Organes,  indem  die  straffe  Fascie  während  der  Vergrösserung 
der  Geschwulst  derselben  alle  physikalischen  Eigenschaften  einer  in  tote  ver- 
grösserten  Parotis  verschafft,  nämhch  undeutliche  Abgrenzung  der  Peripherie, 
Unverschiebbarkeit  und  Behinderung  der  Bewegungen  des  Kiefers.  Grosse  Ge- 
schwülste können  übrigens  die  Parotis  derart  atrophiren,  dass  nach  der  Exstir- 
pation  derselben  eine  tiefe  Grube  vor  und  unter  dem  Ohre  zurückbleibt,  welche 
leicht  glauben  machen  kann,  man  habe  die  ganze  Parotis  exstirpirt. 

Die  so  häufig  vorkommenden  Täuschungen  in  dieser  Beziehung,  im  Ver- 
gleich zu  der  anatomischen  Comphcation  des  Operationsplanums  und  der  so 
leichten  Schilderung  der  totalen  Parotis-Exstirpation,  haben  viele  ältere  Chirurgen 
von  bedeutendem  Namen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  seien  alle  derartige  Fälle 
Täuschungen  und  es  habe  noch  Niemand  die  ganze  Parotis  exstirpirt,  und  ich 
gestehe,  dass  ich  alle  Erzählungen  derartiger  Fälle  noch  immer  mit  grossem 
Misstrauen  aufnehme. 

In  neuester  Zeit  hat  ein  derartiger  Fall  von  zweifelhafter  Exstirpation  die 
Panser  Akademie  bewogen,  abermals  einige  hierher  gehörige  anatomische  Fragen 
zu  veutiliren,  nämhch: 

«)  Ist  die  vollständige  Exstirpation  der  Parotis  ohne  Trennung  der  Carotis 
externa  und  des  Nervus  facialis  möghch? 

ß)  Kann  bei  der  totalen  Exstirpation  der  Parotis  die  Vena  jugularis  interna 
leicht  verletzt  werden? 

Ad  a)  Malgaigne  kommt  zu  dem  Schlüsse,  „dass  ein  geschickter  Chirurg 
bei  gunstiger  Lagerung  der  Carotis  die  Exstirpation  ohne  zu  grosse  Schwiericr- 

LiNHAUT,  Compendium.   3.  Aufl.  ° 
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keit  ausfüliren  kann.   Es  können  sogar  Fälle  vorkommen,  wo  die  Arterie  ganz 
ausser  dem  Bereiche  der  Messerzüge  zu  liegen  kommt." 

Nach  dem,  was  ich  an  Leichen  mit  normaler  und  vcrgrösserter  Parotis  ge- 
sehen habe,  wiü'de  ich  die  Malgaigne'sche  Behauptung  nur  für  diejenigen 
Fälle  von  Degeneration  gelten  lassen,  wo  diese  nicht  gleichmässig  in  der  ganzen 
Drüse  zugleicli  aufgetreten  ist,  sondern  mehr  in  der  äusseren,-  oberflächlicheren 
Hälfte,  und  die  innere,  gegen  den  Pharyn,\:  zu  liegende  Partie  zum  Schwunde 
kam.    Ich  habe  bei  zwei  wirklicli  in  toto  krebsig  dcgenerirten  Parotiden  die 
Arterie  und  den  Nerven  in  der  Leiche  schonen  können,  aber  nachdem  ich  an  den 
betreffenden  Stellen  die  Krebsmasse  gespalten  habe ;  auch  waren  in  diesen  Fällen 
die  Vena  jugularis  und  Carotis  interna  durch  die  unversehrt  gebliebene  Fascia 
colli  geschützt.   Allein  wer  wird  in  emer  an  sich  blutreichen  Drüse,  welche  zur 
Grösse  einer  Mannsfaust  oder  noch  mehr  angeschwollen  ist,  eine  Krebsmasse 
spalten  und  darin  so  lange  arbeiten  wollen,  bis  man  die  ganze  Carotis  und  den 
Nerven  herauspräparirt  ?    Die  capilläre  Blutung  könnte  bei  sehr  gefässreichen 
Geschwülsten  den  Kranken  mittlerweile  tödten;  jedenfalls  würde  die  Möglichkeit, 
kranke  Theile  zurückzulassen,  dadurch  vermehrt  werden. 

In  einem  Falle  von  Medullar-Krebs  fand  ich  nicht  nur  die  Carotis  externa 
und  Vena  faciahs  posterior,  sondern  auch  die  Carotis  interna  und  Venf  jugularis 
wie  eingemauert  in  der  Krebsmasse,  stellenweise  die  Gefässwandung  ganz  in  der 
Masse  aufgegangen,  so  die  Vena  jugularis  interna,  welche,  wie  die  Vena  facialis 
posterior  und  die  kleineren  Aeste  der  Carotis  externa,  mit  krebsigen  Thromben 
erfüllt  war.    Das  betreffende  Präparat  besitze  ich  noch. 

Aus  diesem  geht  hervor,  dass  ich  die  Erhaltung  der  Carotis  externa,  Vena 
facialis  posterior  und  des  Nervus  faciaUs  bei  gl  eich  massig  er  Volumsver- 
mehruug  der  Parotis,  also  bei  krebsiger  oder  anderweitiger  Infiltration  der  Dmse, 
in  toto  nicht  für  möglich,  am  allerwenigsten  aber  für  so  leicht  halte,  wie  Mal- 
gaigne  sagt. 

Ad  ß)  Die  zweite  Frage,  oh  die  Vena  jugularis  interna  leicht  verletzt  wer- 
den könne,  hat  B.  L  a n g e  n  b  e  c k  mit  wenigen  Worten  erledigt.  Er  sagt :  AVenn 
die  Degeneration  nicht  über  die  Drüse  hinausgeht,  sondern  die  normalen  Textur- 
verhältuisse  bestehen,  so  ist  dies  unmöghch,  wenn  mau  anders  kunstgerecht 
operirt  da  ein  sehr  starkes  Fascienblatt ,  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colh,  die 
Vene  nach  aussen  zu  schützt.  Ist  jedoch  diese  Fascie  in  der  Krebsmasse  auf- 
geo'angeu,  so  ist  die  Verletzung  des  Gefässes  fast  gewiss. 

°  In  diesen  Fällen,  wie  der  oben  beschriebene  von  mir  beobachtete,  reicht 
aber  die  Krebsmasse  auch  in  die  Mund-  und  Rachenhölile  hinein,  was  gewiss 
jeden  Chirurgen  von  der  Operation  abhalten  dürfte. 

Die  Operationen  sind  entweder  totale  oder  partielle  Exstirpationen. 
Was  die  letzteren  betrifft,  so  lassen  sich  specielle  Kegeln  nicht  für 
die  ganze  Operation  angeben,  in  Betreff  des  Hautsclmittes  aber  muss  als 
Regel  gelten,  den  Schnitt  schräge  von  aussen  und  oben  nach  innen  und 
unt^n,  und  anfangs  seicht  zu  führen,  denn  es  gelingt  unter  Umständen 
die  Backenzweige  des  Facialis  zu  erhalten.  In  einem  Falle,  den  ich  im 
August  1860  im  Beisein  des  Prof.  Luschka  opevirte,  konnte  ich  bei 
einer  mehr  als  bühnereigrosseu  Geschwulst  die  genannten  Nervenzwe.gc 
erhalten  und  obgleich  die  Nerven  bei  der  Herausnahme  der  Geschwulst 
ziemlich  gezerrt  wurden ,  hatte  der  Kranke  doch  keine  Spur  von  einer 
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Gesichtslähmung.  In  Folge  der  Hinweguahme  eines  kleinen  Theiles  der 
Parotis,  welcher  der  Geschwulst  anhing,  blieb  eine  kleine  Speichelfistel 
zurück,  die  sich  aber  sehr  bald  schloss. 

In  einem  Falle  von  Maunsfaust  grosser  fluctuirender  Geschwulst  bei 
einem  1 1jährigen  Knaben  war  ein  so  fest  adhärirender  Balg,  dass  ich 
denselben  nicht  herauszupräpariren  vermochte,  ich  schnitt  den  Balg  auf 
und  es  fiel  eine  Echiuococcus-Blase  heraus. 

In  Bezug  der  totalen  Exstirpation  lässt  sich  in  Betreff  der  Schuitt- 
führung  in  der  Haut  nur  bemerken,  dass  die  Zahl  und  Grösse  der 
Schnitte  sehr  mannigfaltig  sein  können,  je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst, 
ihrer  Adhärenz  an  die  Haut,  der  Beschafienheit  letzterer  etc.  In  Betreff 
der  Exstirpation  selbst  rathen  viele  den  oberen  Theil  der  Drüse  zuerst 
auszulösen  und  dann  erst  nach  unten  und  hinten  gegen  die  Carotis  zu 
gehen.  Mit  Recht  bemerkt  dagegen  Bardeleben,  dass  auf  diese  Weise 
viele  Arterieuzweige  durchschnitten  werden ,  deren  Stämme  später  noch 
einmal  zur  Durchschneidung  und  ünterbinduug  kommen.  Es  ist  daher 
zweckmässiger,  den  geraden  Weg  zur  Carotis  externa  vom  hinteren  unte- 
ren Rande  der  Drüse  aus  einzuschlagen,  indem  man  diesen  emporhebt 
oder  stückweise  abträgt  oder  einschneidet,  die  blossgelegte  Carotis  unter- 
bindet, worauf  dann  die  weitere  Exstirpation  ohne  gefahrdrohende  Blu- 
tung vorgenommen  werden  kann.  Auch  wird  mau  sich  auf  diese  Weise 
in  zweifelhaften  Fällen  am  besten  überzeugen  können,  ob  man  es  mit 
einer  totalen  oder  partiellen  Degeneration  zu  thun  hat. 

Die  nach  der  Operation  zurückbleibende  Wunde  muss  durch  Gra- 
nulation heilen. 

Die  vorbereitenden  Unterbindungen,  so  wie  die  Compressionen  der 
Carotis  communis  sind  überflüssig. 

Die  Furcht  vor  der  Blutung  hat  noch  andere  Verfahren  erzeugt,  wie 
die  Abbindung  der  blossgelegten  Geschwulst  (Roonhuysen,  Mayor), 
den  Gebrauch  der  Aetzmittel  etc. 

Es  begreift  sich  wohl  von  selbst,  dass  eine  wirkliche  Parotisge- 
schwulst  nie  total  abgebunden  werden  kann. 

I'jxstirpuiiou  der  Glandula  subiiiaxillaris. 

Die  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  etwas  leichter  und  gefahr- 
loser, aber  doch  auch  nicht  so  leicht,  wie  die  Exstirpation  degenerirter 
Lymplidrüsen ,  welche  wohl  häufig  genug  statt  der  Glandula  submaxilla- 
ris  exstirpirt  wurden. 

Anatomie.  Die  Drüse  liegt  bedeckt  vom  Musculus  platysma  myoides 
und  der  Fascia  colli  in  dem  dreieckigen  Räume,  welchen  die  beiden  Bäuche  des 
Biventer  maxillae  inferioris  mit  dem  Rande  des  Unterkiefers  bilden  (Regio  infra- 
maxillaiis).   Eine  kleine  Portion  ihrer  mneren  Seite  drängt  sich  zwischen  dem 
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hinteren  llamle  des  Musculus  mylohyoideus  und  dem  Musculus  hyoglossus  ein- 
luul  vorwärts,  und  an  dieser  Stelle  geht  der  Wharton'sche  Speichelgang  nach 
aufwärts  zum  Boden  der  Mnndhölile.  Im  hinteren  'J'heile  dieser  Drüse  liegt  die 
Arteria  facialis  anterior  oder  Maxillaris  externa,  dorm  Verletzung,'  l)(;i  der  totalen 
Exstirpation  dieser  Drüse  unvermeidlich  ist. 

Operation.  Je  nach  der  Volumsvergrüsserung  und  etwaigen  Ver- 
änderung der  Weichtheile  muss  sich  auch  der  Hautschnitt  und  die  übrige 
Exstirpation  richten. 

Wir  wollen  die  Operation  bei  normaler  Beschaffenheit  beschreiben, 
weil  es  sich  hier  blos  um  die  Durchtrennung  der  Schichten  liandelt. 
Nachdem  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  und  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin  geneigtem  Kopfe  und  Gesicht  gelagert  ist,  durchtrennt 
der  Operateur  mit  einem  Scalpell  Haut  und  Platysma  myoides  in  der  Rich- 
tung der  grössten  Ausdehnung  der  Geschwulst.    Sieht  man  dann  die 
glänzende,  nicht  mit  den  Hauträndern  verschiebbare  Fascia  colli,  so  wird 
dieselbe  an  einer  Stelle  eingeritzt,  und  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bis- 
touri durchtrennt.    Dieses  muss  besonders  nach  hinten  zu  vorsichtig  ge- 
schehen, damit  nicht  die  Vena  facialis  communis  verletzt  werde.  Die 
Durchtrennimg  und  Loslösung  der  Fascie  ist  bei  dieser  Drüse  nicht  nur 
leichter  als  bei  der  Parotis,  sondern  überhaupt  sehr  leicht,  da  die  Fascie 
selbst  von  der  Drüse  durch  eine  Lage  sehr  dünnen  Bindegewebes  ge- 
trennt ist.    Hat  mau  die  Fascie  gespalten,  so  geht  man  an  die  Ausschä- 
lung der  Drüse  mittels  des  Scalpellheftes.    Mau  kann  auf  diese  Weise 
den  grössten  Theil  der  Drüse  ausschälen,  indem  man  das  lockere  Binde- 
gewebe, das  sie  umgibt,  zerreisst.  Nun  bleibt  noch  der  Theil  der  Drüse, 
der  sich  an  die  Innenfläche  des  M.  mylohyoideus  einschiebt,  auszuschä- 
len übrig,  und  auch  die  Durchschneidung  des  Ductus  Whartonianus.  Be- 
sonders dieser  letzte  Act  der  Operation  erfordert  besondere  Sorgfalt,  da 
dieser  Ausfnhrungsgang  dicht  am  Nervus  UnguaUs  Hegt.    Um  der  Ver- 
letzung dieses  Nerven  auszuweichen,  muss  mau  den  Speichelgang  hervor- 
ziehen und  isoliren. 

Die  Arteria  maxillaris  externa,  au  der  hintern  untern  Seite  der  Drüse 
gelegen,  kann  bis  zu  Ende  der  Operation  geschont  werden,  oder  sie  wird 
früher  verletzt,  und  ihre  Unterbindung,  die  übrigens  nicht  schwer  ist, 
kann  während  der  Operation  vorgenommen  werden. 

Exstirpation  der  Glaiiiliila  subliiigiialis. 

Anatomie.  Diese  Drüse  liegt  dicht  an  der  Seite  der  Zunge,  blos  von  der 
Schleimhaut  bedeckt,  mit  der  das  Drüseupareuchym  locker  verbuuden  ist^^  Die 
Exstirpation  dieser  Drüse  ist  leicht,  und  es  ist  nur  die  einzige  Gefahr,  die  \  enae 
raninae  zu  verletzen;  von  den  Ai-terien  der  Zunge  kommt,  wenn  mcht  abnorme 
Adhäsionen  und  Erkrankungen  eines  Theiles  der  Zungeiisuhstauz  selbst  ein  Ein- 
dringen in  diese  letztere  nothwendig  machen,  kaum  irgend  eine,  mcht  einmal  die 
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Sublingualis ,  in  Gefahr,  verletzt  zu  werden.  Der  Ausführungsgang  der  Drüse 
(B  arth  0  Ii  ni 'scher  Gang)  mündet  mit  dem  früher  erwähnten  Wh  ar  ton 'sehen 
Gang  unter  der  Zungenspitze  mittels  einer  warzenförmigen  Erhabenheit  im  Bo- 
den der  Mundhöhle. 

Operation.  Der  Kranke  sitzt  mit  weit  geöffuetera  Munde,  der 
Operateur  steht  ihm  gegenüber  und  spaltet  die  Schleimhaut  längs  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Drüse  so,  dass  die  Winkel  des  Schnittes  über 
die  Enden  der  Drüse  hiuansreicheia.  Hierauf  wird  mittels  des  Scalpell- 
heftes  das  Bindegewebe  zwischen  der  äusseren  Seite  der  Drüse  und  dem 
Unterkiefer  getrennt,  dann  die  Drüse  am  hintern  Ende  mittels  eines 
spitzigen  Hakens  oder  der  Muzeux'schen  Hakenzange  gefasst,  und  so 
allmälig  die  Adhäsionen  derselben  theils  stumpf,  theils  mittels  der  Klinge 
desselben  getrennt. 

Die  Schleimliautränder  können  mittels  einiger  Knopfiiahthefte  ver- 
einigt werden. 

O)icr<ifiou  (In'  SpeiclicHistcl. 

Unter  dem  Namen  Speichelfistel  schlechtweg  versteht  man  blos  die 
diesfälligen  Krankheiten  an  der  Ohrspeiclieldrüse  und  mau  unterscheidet 
gewöhnlich  zwei  verschiedene  Arten  derselben,  nämlich  die  Fisteln  der 
Parotis  und  die  Fisteln  am  Ausführungsgange  (Stenonischer  Speiclielgang). 

Wir  wollen  noch  eine  dritte  Art  hinzufügen,  welche  zwar  nicht 
strenge  genommen  den  genannten  Organen  angehört,  aber  häufiger  vor- 
kommt, als  die  beiden  andern  Arten  und  häufig  genug  als  Fisteln  des 
Ductus  Stenonianus  behandelt  werden,   nämlich  Backen  fisteln  vor 
unterhalb  der  Einmündungssteile  des  Ductus  Stenonianus. 

A  n  a  1 0  m  i  e  d  e  s  D  u  c  t  u  s  S  t  e  n  0  n  i  a  n  u  s.  Der  Ductus  Stenonianus  kommt 
von  der  vorderen  oberen  Seite  der  Parotis ,  geht  etwa  3—4  Linien  unter  dem 
Jochbogen  nach  vorwärts  über  den  Masseter,  krümmt  sich  etwa  S— 9  Linien  vor 
dem  Rande  des  Masseter  nach  der  Tiefe,  durchbohrt  schräg  den  Buccinator  und  die 
Mundschleimhaut,  und  mündet  in  der  Gegend  des  zweiten  Backenzahnes  mit 
einer  feinen,  von  einem  leichten  Wulste  umgebenen  Oefinuug  in  der  vorderen 
Mundhöhle  etwa  6—7  Linien  unter  der  ümschlagsstelle  der  Schleimhaut. 

Der  am  Masseter  laufende  Theil  des  Ductus  Stenonianus  ist  verschieden 
lang,  je  nachdem  die  Parotis  mehr  oder  weniger  nach  vorwärts  reicht.  Der  vor 
dem  Masseter  gelegene  Theil  bildet  eine  so  starke  Krümmung  gegen  die  Mund- 
höhle hin,  dass  eine  von  der  Mundötfnung  eingeführte  Sonde  kaum  über  die  Stelle 
hinausgeführt  werden  kann,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eindringt.  Es  ist 
nämlich  an  der  Stelle,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eintritt,  eine  fast  recht- 
winklige Knickung  des  Ganges,  welche  nur  bei  Blosslegung  des  Ganges  ausge- 
gHchen  werden  kann.  Es  ist  daraus  ersichthch,  wie  schwer  es  ist,  eine^Operat^ou 
auszufüliren,  welche  auf  Sondirung  des  Ganges  beruht. 

Das  Stück  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  dem  vorderen  Rande  des  Mas- 
seter und  der  Eintrittsstelle  in  den  Buccinator  ist  kaum  5  Linien  lang  und  dessen 
Wandungen  sehr  dick.   Fisteln  dieses  Stückes  sind  ziemlich  selten. 
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Der  letzte  Abschnitt  des  Ductus  Stenonianus,  welcher  die  Backe  durch- 
läuft, beträgt  kaum  mehr  als  4  Linien. 

Dieses  Stück  liegt  der  Schleimhaut  näher,  als  dem  Buccinator,  und  Fisteln 
dieser  Gegend  verhalten  sich  gerade  so,  wie  Backenfisteln,  welche  meistentheils 
eine  directe  Communication  mit  der  vorderen  Mundhöhle  haben. 

Die  eigentlichen  Backenüsteln  sind  in  vielen  Fällen  schwer  von  den  Fisteln 
desjenigen  Theiles  des  Ductus  Stenonianus  zu  unterscheiden,  welcher  zwischen 
dem  vorderen  Rande  des  Masseters  und  der  Einmündungssteile  in  die  Mund- 
höhle liegt. 

Wenn  aber  die  Backentistelu  vor  dem  zweiten  Backenzahne  oder  unter 
der  oberen  Zahnreihe  vorkommen,  so  sind  sie  leicht  als  solche  zu  erkennen. 
Es  besteht  bei  ihnen  eben  so  gut  ein  fortwährender  Abfiuss  von  Speichel,  wie 
bei  Fisteln  des  Stenonischen  Ganges  und  der  Parotis. 

Methoden.  Bei  der  Schwierigkeit  der  genauen  Erkenntniss  der 
anatomischen  Verhältnisse  einer  Speichelfistel  konnte  es  wohl  nicht  an- 
ders kommen,  als  dass  die  verschiedenartigsten  Methoden  erfunden,  und 
meist  ohne  genaue  Päicksicht  auf  die  anatomische  Beschaffenheit  der 
Fistel  durcheinander  geworfen  wurden.  Wir  wollen  die  bekannten  Me- 
thoden anführen,  und  dann  dieselben  in  näheren  Einklang  mit  den  Ver- 
schiedenartigkeiten der  Fistel  bringen. 

L  Schliessung  der  Wunde,  und  zwar 

a)  mittels  der  umschlungenen  Naht.  Es  wird  die  narbige  oder  ulce- 
rirende  Fistel  mittels  zweier  halbeUiptischer  Schnitte  umgrenzt;  das  so 
umgrenzte  ovale  Hautstück  ausgeschnitten,  und  die  frischen  Ränder  mit- 
tels der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

h)  durch  Kauterisation  entweder  mittels  des  Glüheisens,  wodurch 
man  einen  Schorf  setzt,  der  die  Oeffnung  so  lange  verstopft,  und  den 
Speichel  auf  gewöhnlichem  Wege  abzufliessen  zwingt,  bis  unter  dem 
Schorfe  die  Granulationen  die  Oeffnung  verschlossen  haben,  oder  man  ätzt 
mit  Höllenstein,  um  denselben  Zweck  zu  erreichen.  Dies  Letztere  wirkt 
weniger  intensiv,  und  ist  daher  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  anwendbar. 

c)  Die  Compression  der  Fistel  oder  des  Stückes  des  Ductus  Steno- 
nianus, welches  auf  dem  Masseter  liegt,  oder  endUch  die  Compression 
der  Parotis  selbst.  Alle  Compressionen  haben  nur  den  Zweck,  das  Durch- 
fliessen  des  Speichels  während  der  Heilung  zu  verhindern. 

Es  muss  sehr  häufig  eine  öftere  Kauterisation  vorgenommen  werden. 
Die  Compression  selbst  geschieht  entweder  mittels  der  Knoten-  oder 
Sternbinde  und  untergelegten  Compressen  oder  mittels  Pelotten,  die  durch 
einen  Stahlbogen,  der  über  den  Kopf  weggeht,  angebracht  sind. 

d]  Die  Obturation  der  Fistel  ohne  Compression.  Malgaigne  schlagt 
vor  dies  mit  einem  Goldplättchen  zu  bewerkstelligen,  welches  mit  Pech 
über  der  Fistel  befestigt  wird.  Der  Speichel  soll,  durch  diese  undurch- 
dringliche Barriere  aufgehalten,  gezwungen  werden,  den  normalen  Laut 

nehmen;  Rodolfo-Rodolfi  hat  in  der  neuesten  Zeit  Collodmm 
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vorgeschlagen  und  auch  augewendet  und  zwar  mit  glücklichem  Erfolge; 
jedoch  ist  diese  Heilung  sehr  zweifelhaft,  da  er  zu  gleicher  Zeit  die  Fistel 
durch  eine  plastische  Operation  bedeckte. 

II.  Auffindung  und  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung 

(Morand). 

Man  sondirt  von  der  Fistelöffnung  aus  gegen  die  Mundhöhle  den 
Stenonischen  Gang  mittels  einer  Anel'scheu  Sonde.  Hiebei  muss  das 
vordere  Ende  der  Sonde  leicht  gekrümmt  sein,  damit  es  die  Backenkrüm- 
mung des  Stenonischen  Ganges  besser  passiren  könne.  In  das  Oehr  der 
Sonde  wird  ein  feiner  Faden  gezogen,  welcher  an  seinem  hintern  Ende 
eine  aus  drei,  höchstens  vier  Charpiefäden  bestehende  Mesche  angebun- 
den hat. 

Die  Sonde  wird  durch  den  Gang  fortgeschoben,  während  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Sonde  in  der  vorderen  Mundhöhle  leitet;  ist 
die  Sonde  durchgedrungen ,  so  wird  sie  bei  der  Mundhöhle  hervor  und 
die  Mesche  nachgezogen.  Während  dieses  Durchziehens  soll  die  Backen- 
haut stark  nach  dem  Ohre  hingezogen  werden ,  damit  der  Speichelgang 
durch  die  Mesche  nicht  gefaltet  werde. 

Man  zieht  nun  die  Charpiefäden  in  den  Canal  so,  dass  sie  die  Mund- 
öffnung des  Speichelganges  erreichen.  Der  die  Charpiefäden  zusammen- 
haltende Zwirnsfaden  wird,  nachdem  er  an  dem  Sondenöhr  abgeschnitten 
ist,  an  der  Wange  festgeklebt.  Wenn  man  den  Canal  hinlänglich  ei'wei- 
tert  glaubt,  so  zieht  man  an  dem  beim  Munde  heraushängenden  Zwirns- 
faden au,  und  die  Charpiefäden  so  weit  in  den  Canal,  dass  nur  ein  klei- 
nes Stückchen  derselben  in  der  Fistel  sichtbar  ist;  dann  wird  die  Fistel 
kauterisirt,  und  während  die  Fäden  immer  mehr  in  den  Canal  hineinge- 
zogen werden,  heilt  die  Fistel  zu. 

III.  Bildung  einer  neuen  Mundöffnung. 

Diese  Methode  umfasst  eine  Menge  Varianten,  die  mitunter  sehr  sinn- 
reich, aber  auch  äusserst  schwierig  sind. 

a)  Man  durchsticht  entweder  mittels  eines  feinen  Trocarts  oder  irgend 
einer  spitzigen  Sonde  von  der  Fistel  aus  die  Backe  in  schiefer  Richtung 
nach  vorne  und  innen.  In  diesen  so  gebildeten  Canal  zieht  man  einen 
Bleidraht  oder  eine  Darmsaite  ein,  führt  dieselbe  beim  Munde  hervor, 
und  klebt  das  vordere  Ende  an  der  Wange  fest;  das  hintere  Ende  soll 
jedoch  nicht  durch  die  Fistel  gehen,  weil  sonst  die  Heilung  verhindert 
wird.  Da  jedoch  diese  fremden  Körper  nicht  leicht  festgehalten  werden 
können,  sondern  in  die  Mundhöhle  schlüpfen  müssen,  wenn  sie  nicht 
durch  die  Fistel  herausragen,  so  hat  man  angerathen,  das  hintere  Ende 
der  Darmsaite  oder  des  dünnen  Bleidrahtes  von  der  Fistel  aus  in  das 
hintere  Ende  des  Speichelganges  zu  führen ,  so  dass  der  fremde  Körper 
blos  an  der  Fistel  vorbei  und  nicht  durch  sie  geht  (Fig.  364).  Allein 
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Fig.  364.  dieses  ist  unendlich  schwierig  und  mag  in  den  wenig- 
sten Fällen  gelingen;  es  ist  dalier  besser,  das  aus 
dem  Munde  hängende  Stück  der  Darmsaite  mit  dem 
aus  der  Fistel  heraushängenden  zu  knüpfen,  und  diese 
Verbindung  so  lange  zu  lassen,  bis  man  den  neuen  Gang 
genug  erweitert  und  überhäutet  glaubt,  daini  zieht  man 
die  Darmsaite  durch  den  Mund  heraus. 

h)  Diese  Gruppe  von  Methoden  liat  den  Zweck, 
nach  innen  zu  eine  grosse  Oeffnung  zu  bilden,  und  ilir  Verwachsen  zu  ver- 
hindern, indem  man  eine  Schleimhautbrücke  an  der  Innenfläche  der  Backe  ab- 
schnürt. Es  wird  von  der  Fistel  aus  eine  Fadenschlinge  so  durcligeführt,  dass 
Fig.  365.  die  beiden  Enden  der  SchKnge  durch  zwei  getrennte  Oeftnun- 
geu  in  die  Mundhöhle  hängen  (Fig.  365),  die  Schlinge  selbst 
im  Grunde  der  Wunde  liegt.  Die  Wundränder  der  Fistel  wer- 
den aufgefrischt  und  mittels  der  umschlungenen  Naht  ver- 
einigt. Die  in  die  Mundhöhle  hineinhängenden  zwei  Faden- 
endeu  kann  man  entweder  einfach  liegen  lassen ,  bis  die 
äussere  Wunde  fest  geschlossen  und  die  zwei  inneren  Oeff- 
nungen  hinlängUch  weit  sind,  oder  man  knüpft  die  Faden- 
enden und  lässt  die  Schlinge  durchschneiden,  wodurch  eine  grosse  Oeffnung 
entsteht;  Letzteres  ist  sicherer. 

In  dieser  Gruppe  gibt  es  eine  Menge  Varianten,  welche  sich  blos 
auf  die  Art  der  Einführung  der  Schlinge  und  auf  das  Material  derselben 
beziehen.'  In  ersterer  Beziehung  sind  die  Verfahren  von  Deguisc,  dem 
Erfinder  dieses  Typus,  von  Grosserio  u.  s.  w.,  bei  denen  die  Backe 
mittels  des  Trocarts  durchstochen  wird,  und  durch  die  Canüle  die  Enden 
der  SchUnge  nach  der  Mundhöhle  eingeführt  werden,  ganz  unnützer 
Weise  sehr  compHcirt. 

Es  ist  viel  einfacher  die  Fistelränder  zuerst  aufzufrischen,  und  vom 
Boden  der  Wunde  einen  Faden,  der  an  beiden  Enden  in  je  eine  Heftnadel 
gefädelt  ist,  durch  die  Backenschleimhaut  zweimal  durchzustechen. 

In  Bezug  des  Materiales  der  Schlinge  haben  Deguise  und  die  mei- 
sten seiner  Nachfolger  einen  Bleidraht  gewählt.  Andere  eine  Darmsaite 
und  noch  Andere  Zwirn  oder  Seide.  Wenn  man  die  Schlinge  an  der 
Backenschleimhaut  durchschneiden  lassen  will,  so  ist  der  Zwirn  das  beste 
Material.  Die  Darmsaite  erweitert  wohl  die  Oeffnungen  in  etwas,  allein 
bei  dem  Umstände,  dass  die  Darmsaite  dünn  sein  muss,  ist  dieses  Er- 
weitern nicht  hoch  anzuschlagen.  Der  Bleidralit  soll  durch  seine  ad- 
stringirende  Wirkung  das  Vernarben  des  Randes  der  Oefluungen  bewir- 
ken. Eine  etwas  sanguinische  Hoffnung.  Balassa  vereinigte  in  einem 
Falle  die  Methoden  a  und  indem  er  ein  doppeltes  Fadenbändchen  ganz 
wie  bei  a  durchführte,  nach  einiger  Zeit  die  zwei  Fäden  theilte;  der  vor- 
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dere  Faden  blieb  in  seiner  Lage,  das  zur  Fistel  lierausliängende  Ende  des 
hintereu  Fadens  wurde  in  eine  Heftnadel  eingefädelt  und  hinter  der  schon 
bestehenden  Oeffnung  durch  die  Backenschleimhaut  durchgeführt.  Auf 
diese  Art  umschloss  der  eine  Faden  eine  Brücke  der  Schleimhaut  wie 
bei  h,  und  schnürte  diese  Brücke  ab,  der  andere  Faden  wurde  entfernt. 

c)  L  an  gen  b  eck  hat  empfohlen,  die  hinter  der  Fistel  gelegene  Par- 
tie des  Ductus  Stenonianus  blosszulegen ,  den  Gang  an  der  Fistel  oder 
unmittelbar  hinter  ihr  quer  durchzuschneiden  und  in  eine  künstliche  Oeff- 
nung der  Mundschleimhaut  einzunähen. 

Einfacher  scheint  uns  folgendes  Verfahren: 

cl)  Man  umschneidet  die  Fistel  mittels  zweier  halbovaler  Schnitte, 
lässt  diese  beiden  Schnitte  durch  die  Backe  durchdringen,  vorausgesetzt, 
dass  die  Fistel  in  dem  Theile  des  Steuonischen  Gamges  ist,  der  vor  dem 
Masseter  liegt,  und  schneidet  so  ein  ovales  Stück  aus       Fig.  366. 
der  ganzen  Dicke  der  Backe  heraus.    An  einem  der 
Schleimhautränder,  am  besten  am  hintei'en,  zieht  man 
ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  knüpft  es.  Die 
Haut  vereinigt  man  dann  mit  der  umschlungenen  Naht 
(Fig.  366).    Durch  die  Fadenschlinge,  welche  man  der 
natürhclien  Ausstossung  überlässt,  wird  das  Ende  des 
Ductus  Stenonianus  nach  einwärts  gezogen  und  das  Ver- 
wachsen der  Backenschleirahaut  verhindert. 

IV.  Atrophirung  der  Parotis. 

a)  Durch  Druck  auf  die  Parotis  selbst  (Desault),  oder 

7;)  durch  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  der  Drüse 
und  der  Fistel  (Viborg).  Mehrere  an  Thieren  gemachte  Versuche  sol- 
len günstig  ausgefallen  sein. 

Was  nun  die  Beurtheilung  der  Methoden  betrifft,  so  muss  mau  die- 
selben nur  in  Relation  zu  der  Art  der  Fistel  betrachten,  welche,  abge- 
sehen von  den  oben  beschriebenen  drei  Fistelarten,  noch  viele  Mannig- 
faltigkeiten zeigen  kann. 

Ad  I.  Die  einfache  Schliessung  der  Fistel  kann  überhaupt  nur  bei 
normaler  Durchgängigkeit  des  vorderen  Endes  vom  Speichelgange  und 
bei  Backenfisteln  gemacht  werden. 

Die  Schliessung  durch  die  umschlungene  Naht  ist  noch  unter  allen 
den  hieher  gehörigen  Verfahren  das  sicherste.  Die  Compression  auf  die 
Fistel  kann  nur  bei  Fisteln  am  Masseter  und  in  der  Parotis  selber  au- 
gewendet werden.  Ebenso  auch  die  Obturation  der  Fistel  mittels  Collo- 
dium  oder  eines  Goldplättchens.  Die  Kauterisation  ist  viel  zu  unsicher, 
und  Jcann  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus  ange- 
wendet werden. 

Ad  n.  Die  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung  ist  ein  ausserordent- 
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lieh  schwieriges  und  fast  ebenso  unsiclieres  Verfahren,  und  zwar  Letzte- 
res deswegen,  weil,  wenn  man  den  Charpiebausch  aus  der  Fistel  weg  in 
den  vordem  Theil  des  Canals  gezogen,  oder  gar  die  Cliarpie  gänzlich 
entfernt  hat,  man  eine  g(iWölinHclie  Speichelfistel  vor  sich  hat,  welche 
wieder  ein  eigenes  Verfahren  veranlasst.  Alle  diese  Umstände  verleihen 
diesem  Verfahren  einen  sehr  geringen  Werth. 

Ad  III.  Alle  diese  Verfahren  setzen  voraus,  dass  die  Fistel  im  Backen- 
theile  des  Ductus  Stenonianus,  oder  wenigstens  nahe  am  vordem  Rande 
des  Masseter  ist;  denn  ist  die  Fistel  weit  hinten,  so  sind  die  Verfahren 
c  und  d  ganz  unausführbar,  die  Verfahren  a  und  b  unsicher,  und  insbe- 
sondere h  so  schwierig,  dass  der  glückliche  Ausgang  sehr  zweifelhaft  ist. 
Endlich 

Ad  IV.  Die  Atrc^hirung  der  Parotis  durch  Druck  ist  kaum  auszu- 
führen, indem  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  Drüse  gegen  den  resisten- 
ten Masseter  gedrückt  werden  kann,  der  übrige  Theil  derselben  aber  kei- 
nen oder  einen  höchst  unbedeutenden  Druck  erfährt,  und  bei  ausgiebi- 
gem Drucke  nothwendig  eine  Paralyse  wenigstens  der  Backenzweige  des 
Facialis  erfolgen  muss.  Die  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  ist  in 
allen  ihren  V7irkungen  noch  viel  zu  wenig  gekannt. 


Operationen  am  Halse. 


Bronchoto  mie. 

(Kehls  chnitt.) 

Ist  der  allgemeine  Name  für  die  verschiedenen  Eröffuuugsweisen 
des  Luftweges  am  Halse.  Der  Zweck  der  Operation  ist:  entweder  der 
lAift  eine  Zugänglichkeit  zur  Lunge  zu  verschaffen,  oder  von  aussen  in 
den  Larynx  gelangte  fremde  Körper  oder  im  Larynx  wuchernde  Neubil- 
dungen zu  entfernen. 

Geschichte. 

Die  Eröffnung  der  Luftröhre  wurde  in  der  ältesten  Zeit  sehr  selten, 
und  zwar  mittels  eines  zwischen  dem  vierten  und  fünften  Luftröhrenlcnor- 
pel  geführten  Querschnittes  vollführt.  Sie  wurde  jedoch  von  den  meisten 
Aerzten  als  eine  gefährliche  Verletzung  verworfen.  Erst  im  17.  Jahr- 
hundert kam  sie  wieder  in  Anwendung,  indem  man  die  über  der  Luft- 
röhre liegenden  Gebilde  schichtenweise  durchtrennte;  später  hat  man  den 
Trocart  angewendet  und  mittels  desselben  sämmtliche  Gebilde  sammt  der 
Luftröhre  mit  einem  Male  durchstochen.  Die  Anwendung  des  Trocarts, 
welche  wahrscheinlich  der  gefährlichen  Blutung  in  die  Trachea  und  der 
nothwendigen  Schnelligkeit  der  Operation  bei  Erstickungsgefahr  ihre  Ent- 
stehung verdankt,  brachte  Bauchot  auf  die  Idee  eines  Bronchotoms, 
eines  ganz  kurzen,  platten,  geraden  Trocats.  Da  dieser  seiner  Kürze 
wegen  leicht  aus  der  Wunde  herausgeworfen  wurde,  so  hat  man  später 
gekrümmte  Bronchotome  erfunden  (Richter  und  Beinl);  allein  alle  diese 
Instrumente  wurden  in  der  Neuzeit  verworfen,  indem  ihre  Canulen  einer- 
seits unzweckmässig  (zu  wenig)  gekrümmt  waren  und  daher  an  der  hin- 
teren Trachealwand  anstiessen,  andererseits  aber  auch  zu  enge  waren  und 
deshalb  sehr  leicht  durch  Schleim  verstopft  wurden.  Alle  der  Luftröhre 
beigebrachten  Wunden  waren  quere;  die  erste  Längenwunde  soll  Jun- 
ker gemacht  haben.    Bis  dahin  wurde  blos  die  Trachea  eröffnet. 

Vicq  d'Azyr  rieth  zuerst  das  Ligam.  cricothyreoideum  zu  durch- 
trennen, Dessault  den  Schildknorpel  in  seiner  Mitte.    Seit  diesem 
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Vorschlage  von  Dessault  hat  man  sich  vielfacli  um  den  Vorzug  der 
Tracheotomie  oder  Laryngotomie  herumgestritten  und  auch  die  verschie- 
densten Stellen  zur  Eröffnung  des  Luftweges  angegeben ,  so  dass  vom 
Zungenbein  bis  zum  Sternum  alle  Stellen  zur  ErölFnung  vorgeschlagen 
wurden,  und  zwar  die  Membrana  thyreohyoidea,  der  Schildkuorpel  in  der 
Mittellinie  (Dessault),  an  der  Seite  mit  Ausschneidung  eines  dreiecki- 
gen Stückes  aus  demselben  (Foulhioux),  Ligamentum  conoideum 
(Vicq  d'Azyr),  mit  einem  Längsschnitte  durch  den  Ringknorpel  und 
die  ersten  Luftröhrenringe  als  Laryngotracheotomie  (Boyer),  die  Tra- 
chea über  der  Schilddrüse  (Velpe au,  Tracheotomia  suprathyreoidea), 
die  Luftröhre  mit  Spaltung  der  Schilddrüse  (Malgaigne),  die  Trachea 
in  der  Fovea  suprasternalis  (Tracheotomia  infrathyreoidea). 

lieber  den  Werth  der  genannten  Methoden  wollen  wir  nach  der 
anatomischen  Erörterung  sprechen. 

Anatomie.  Die  Regio  trachealis  wird  nach  oben  und  unten  durch  die 
den  Kopf  vom  Halse  trennende  Furche,  welche  genau  dem  Zungenbeine  ent- 
spricht, nach  unten  durch  den  Rand  des  Sternums  und  zu  beiden  Seiten  durch 
die  vorsprhigenden  Ränder  der  beiden  Sternomastoidei  begrenzt.  Nimmt  man 
die  Haut  in  dieser  Gegend  sorgfältig  hinweg,  so  sieht  man  genau  auf  der  Mittel- 
linie die  Fascia  superficiahs  (Unterhautzellgewebe),  ohne  Fleischfasern;  denn 
das  Platysma  myoides  reicht  nicht  bis  auf  die  Mittellinie,  sondern  die  inneren 
Ränder  dieser  Muskeln  divergiren  nach  unten  derart,  dass  in  der  3Iittellinie  des 
Halses  vom  Kinn  bis  zum  Sternum  ein  lang  gestrecktes  Dreieck  mit  unterer 
Basis  von  den  breitesten  Halsmuskeln  unbedeckt  bleibt.  In  der  Fascia  super- 
ficialis läuft  die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  coUi,  ein  Gefäss,  welches 
mannigfaltige  Anomalien  zeigt.   Der  normale  Verlauf  ist  folgender: 

Durch  einen  Zwischenraum  von  3—4  Linien  getrennt,  laufen  zwei  gleich 
starke,  etwas  über  eine  Linie  dicke  Venen  parallel  nach  abwärts,  vereinigen  sich 
in  der' Fovea  suprasternalis  durch  ein  Bogeugefäss,  und  dann  geht  beiderseits 
jede  Vene  unter  rechtem  Winkel  gebogen  dicht  an  der  Insertion  der  Köpfe  des 
Sternocleidomastoideus  nach  auswärts,  um  ausserhalb  der  Musculi  scaleni  in  die 
Vena  subclavia  zu  münden.  Häufig  sind  diese  Venen  nicht  gleich  stark,  sondern 
eine  von  Gänsekielstärke,  die  andere  so  dünn ,  dass  sie  leicht  übersehen  wird, 
oder  es  fehlt  die  eine  ganz  und  gar.  Bei  diesen  Anomahen  mündet  häufig  die 
stärkere  Vene  in  die  ihr  entsprechende  Vena  jugularis  communis  oder  es  besteht 
eine  Verbindung  der  Vena  jugularis  externa  mit  der  anterior,  und  beide  münden 
gemeinschaftlich  in  die  Vena  subclavia.  In  der  Fovea  suprasternalis  ist  dann 
statt  eines  dickeren  Querastes  ein  kleines  Venennetz.  Die  Verletzung  dieser 
Vene  welche  bei  der  Bronchotomie ,  insbesondere  bei  der  Tracheotomie  häufig 
stattfindet,  ist  ohne  Belang,  und  die  Blutung  stillt  sich  von  selbst  wenn  die 
Vene  entleert  ist;  vom  Lufteintritt  in  diese  Vene  hat  man  nichts  zu  fürchten 

Nimmt  man  die  Fascia  superficialis  lünweg,  so  sieht  man  die  lascia  colli, 
die  hier  ein  merkwürdiges  Verhalten  zeigt.  Von  dem  Rande  eines- Sternocleido- 
mastoideus bis  zum  anderen  bildet  die  Fascie  nur  Ein  Blatt  welches  den  Mus- 
culus sternohyoideus  und  einen  Theil  des  Omohyoideus  überzieht ;  erst  yom 
Rande  des  Sternocleidomastoideus  auswärts  ist  die  Fascie  zweiblatteng. 

Nur  in  der  Fovea  suprasternalis  ist  oberflächlich  zwischen  den  beulen 
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Sternoraastoideis  ein  Selinenblättchen  zwischeu  den  beiden  Muskelköpfen  und 
dorn  vorderen  Eande  des  Manubrium  sterni  ausgespannt,  welches  etwa  1 '/a  Zoll 
über  dem  Rande  des  Sternum  mit  der  den  Musculus  sternohyoideus  bedeckenden 
Fascie  verwächst.  Nimmt  man  dieses  Fascienblatt  (gewöhnlich  Lamina  super- 
üciahs  fasciae  colli  in  dieser  Gegend  genannt)  weg,  so  sieht  man  etwas  Fett  und 
lockeres  Zellgewebe;  'in  diesem  Zellgewebe  liegt  der  quere  Verbindungsast  der 
Yenae  jugulares  anteriores  oder  ein  diesen  Ast  ersetzendes  kleines  Venennetz. 
Wenn  man  dieses  Fett  entfernt  hat,  sieht  man  den  unteren  Theil  der  Fascie, 
welche  den  Musculus  sternohyoideus  überzieht  und  zu  beiden  Seiten  in  die  La- 
mina media  fasciae  colh  übergeht  (sie  wird  auch  hier  Fascia  media  genannt). 
Sie  inserirt  sich  nach  unten  unmittelbar  an  das  Ligamentum  interclaviculare  und 
mittels  dieses  au  den  hinteren  Rand  des  Manubrium  sterni.  Französische  Chirurgen 
haben  diesem  Sehuenblatte  eine  fast  abenteuerliche  AVichtigkeit  zugemuthet,  in- 
dem sie  bei  Operationen  beobachtet  haben  wollten,  dass  die  Durchtrennimg 
dieser  Fascie  Erstickungsgefahr  durch  den  äusseren  Luftdruck  herbeiführte, 
welche  sogleich  wieder  aufhörte,  sobald  diese  Stelle  mit  einem  Heftpflasterstreifen 
verdeckt  wurde ;  dass  diese  Beobachtung  unrichtig  und  die  Erstickungsgefahr 
aus  irgend  einem  anderen  Grunde  eingetreten  sein  mag,  dürfte  wohl  nicht  schwer 
zu  beweisen  sein. 

Trennt  man  diese  Fascie  am  Ligamentum  interclaAnculare  ab  und  j^räparirt 
sie  vom  Sternohyoideus  bis  au  "den  Rand  des  Sternocleidomastoideus  weg,  so 
sieht  man  die  ^Musculi  sternohyoidei ,  au  deren  oberes  Ende  sich  der  vordere 
Bauch  des  Omohyoideus  anlegt;  nimmt  man  die  Sternohyoidei  und  Omohyoidei 
weg,  so  sieht  man  nach  unten  die  breiten  Sternothyreoidei ,  welche  am  unteren 
und  hinteren  Rande  des  Schildknorpels  endigen.  Ueber  dieser  Lisertiou  der 
Sternothyreoidei  beginnt  beiderseits  der  Musculus  thjTeohyoideus ;  zwischen  der 
unteren  Insertion  des  letzteren  und  der  obereu  des  ersteren  Muskels  läuft  die 
Arteria  thyi-eoidea  superior  gegen  die  Schilddrüse  herab  uud  gibt  beiderseits  ein 
kleines  Zweigchen  ab,  welches  grösstentheils  quer  gegen  das  Ligamentum  conoi- 
deum  verläuft  und  durch  dasselbe  in  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  gelangt 
(Fig.  367,  c).  Diese  kleine  Arterie  wurde  seit  Berard  von  mehreren  Anatomen 
übertrieben  gewürdigt,  indem  man  ihr  die  gefährhchen  Blutungen  in  die  Kehl- 
kopfhöhle zuschrieb.  Man  hat  sogar  für  die  Auomahen  dieses  im  nicht  injicirten 
Zustande  von  etwas  Ungeübteren  häufig  ganz  übersehenen  Arterienzweigchens 
besondere  Moditicationen  des  Schnittes  in  das  Ligamentum  conoideum  auge- 
geben. Berard  wollte  sogar  die  Pulsation  dieser  Arterie  fühlen;  allein  bei  dem 
Umstände,  dass  diese  Operation  schnell  gemacht  werden  muss,  kann  mau  sich 
die  Zeit  nicht  nehmen,  um  die  Arterie  zu  suchen,  auch  würde  man  sie  bei  den 
Bewegungen  des  Larynx  während  der  Operation  kaum  finden.  Würde  man  je- 
doch die  Blutung  derselben  sehr  fürchten,  so  könnte  man  vor  der  Eröffnung 
des  Kehlkopfes  das  über  dem  Ligamentum  conoideum  liegende  Zellgewebe  mit 
einer  Sperrpincette  einige  Male  zusammenquetschen  oder  torquiren. 

Nach  Hinwegnahme  der  MM.  sternohyoideus  und  thyreohyoideus  liegt  in 
der  ganzen  Gegend  ausser  dem  kleinen  Musculus  cricothyi-eoideus,  welcher  seit- 
lich zwischen  Ring-  xmd  Schildknorpel  ausgespannt  ist,  kein  Muskel  mehr.  Zwi- 
schen Schildknorpel  und  Zungenbein  ist  eine  breite  zeUige  Membran  ausgespannt, 
Membrana  thyreohyoidea,  welche  zwischeu  dem  grossen  Horn  des  Zungenbeines 
und  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels  lockerzellig  ist  und  von  der  Ai-teria 
und  dem  Nervus  laryngeus  superior  durchbohrt  wird.  In  der  Mittellinie  enthält 
diese  Membran  zahkeiche,  derbe,  fibröse  Fasern,  welche  vom  herzförmigen  Aus- 
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Kegio  trachealis  nach  Hiinvegualime  aller 
Muskeln. 
A  Articulatio  sterno-clavicularis, 
B  Glauclula  thyreoidea, 
C  Cartil.  cricoidea, 
J)     -  thyreoidea, 
E  Ligameutum  conoideum, 

F  Zungenbein,  unterhalb  desselben  die  Membrana 

thyreohyoidea, 
a  Carotis, 

b  Artei'ia  thyreoidea  supr., 
c        -  cricothyreoidea, 
1  Vena  jugalaris  interna, 

2, 3,  4  Venae  thyreoideae  inferiores  (Plexus  venosus 
infrathyreoideus). 


schnitt  des  Schildknor- 
pels theils  gegen  das 
Zungenbein,  theils  gegen 
die  liasis  des  Kehl- 
deckels gehen.  (Di(!hi' 
Fasern  führen  noch  jetzt 
in  einzelnen  Anatomien 
die  Namen  Ligamentum 
thyreohyoideum  medium 
und  Ligamentum  thy- 
reoepiglotticum). 

Zwischen  dem  gros- 
sen Horn  des  Schild- 
knorpels und  dem  gros- 
sen Horn  des  Zungen- 
beines ist  in  der  Mem- 
brana thyreohyoidea  ein 
runder  fibröser  Strang 
(Ligamentum  thjTeo- 
hyoideum  laterale),  wel- 
cher häufig  in  seiner 
Mitte  einen  knorpeligen 
Kern  von  der  Grösse 
eines  Gerstenkornes  hat. 

Schneidet  man  die 
Membrana  thyreohyoi- 
dea längs  des  grossen 
Hernes  vom  Zungen- 
bein durch,  so  kommt 
man  an  die  Schleimhaut, 
welche  von  der  Wiu'zel 
der  Zunge  gegen  den 
Pharynx  hinzieht,  und 
wenn  auch  diese  durch- 
trennt wh'd,  so  eröfl;het 
man  das  Cavum  bucco- 
laryngeum   und  kann 


zum  Ligamentum  epiglottico-arytaenoideum  und  zur  Rima  respn-atoria  selbst  ge- 
langen. Da  das  genannte  Band  eine  SchleimhautdupHcatur  ist,  so  könnte  man 
aus  dem  submukösen  Zellgewebe  Eiter  entleeren,  indem  mau  die  Membi-ana  thy- 
reoidea durchtrennt  und  im -submukösen  Zellstoffe  bis  zum  Eiterherde  dringt.. 

Die  beiden  Hörner  der  Schilddrüse  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
ein  verengtes  Stück  Parenchym  (Isthmus)  verbunden;  in  seltenen  Fallen  fehlt 
dieser  Isthmus  ganz,  so  dass  die  Trachea  ihrer  ganzen  Länge  nach  in  der 
MitteUinie  frei  liegt;  in  noch  selteneren  Fällen  fehlt  eine  Hälfte  der  Schild- 

druse^ganz^_^^^^  und  zwar  gewöhnlich  vom  linken  Horn,  seltenei-  vom  rechten 
und  am  seltensten  vom  Isthmus,  geht  eine  rundUche  strangförmige  Fortsetzung 
des  Schilddrüsenparenchyms  meistens  dicht  neben  der  Mittellinie  g^g-  «^-^^J^^ 
bein  empor,  das  sogenannte  mittlere  Schilddrüsenhorn.   Dieser  Fortsatz  bedeckt 
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gewöhnlich  zum  Theil  oder  ganz  das  Ligamentum  conoideum  und  man  hat  da- 
her denselben  auch  für  ein  Hinderniss  hei  der  Laryngotomie  im  Ligamentum 
conoideum  angesehen.  Allein  es  ist  durchaus  leicht,  diesen  Fortsatz  zur  Seite 
zu  schieben,  und  selbst  wenn  er  verletzt  wäre,  würde  keine  bedeutendere  Blutung 
eiiolgeu,  da  sein  Getassreichthum  nicht  sehr  bedeutend  ist. 

Unter  der  Schilddrüse  sieht  man,  nachdem  alle  bisher  beschriebenen  Ge- 
bilde entfernt  sind,  einen  Yenenplexus  hervorkommen,  der  sich  meistentheils  in 
drei  gleich  starke,  etwa  gänsekieldicke  Venen  sammelt,  die  Vena  thyreoidea 
media  und  die  beiden  laterales,  welche,  unter  dem  Namen  Plexus  veuosus  iufra- 
thyreoideus  bekannt,  vor  der  Luftröhre  nach  abwärts  gehen  und  in  die  Vena 
anonyma  sinistra  münden.  In  selteneren  Fällen  mündet  eine  der  Venae  thy- 
reoideae  in  die  Vena  jugularis  (s.  Fig.  367  2,  3,  4).  Diese  Venen  sind  von  der 
Trachea  durch  etwas  fettreiches  lockeres  Zellgewebe  getrennt.  In  diesem  Zell- 
gewebe näher  der  Trachea  liegt  die,  namentlich  bei  Erwachsenen,  sehr  selten 
vorhandene  Arteria  thyreoidea  ima  oder  Neubaueri.  Ich  fand  diese  Arterie  in 
der  Leiche  einer  über  30  Jahre  alten  Wöchnerin  ziemlich  gänsekieldick.  Ob- 
wohl diese  Arterie  selten  vorhanden  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  klein  ist,  so 
hat  man  über  ihre  Verletzung  viel  in  den  chirurgischen  Anatomieen  gesprochen; 
aUeiu  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Operateur  ohnehin  bei  der  Tracheotomia 
infrathyreoidea  das  über  der  Trjichea,  gelegene  Zellgewebe  stumpf  mit  dem  Scal- 
pelUiefte  oder  der  Hohlsonde  durchtreunt,  so  könnte  man  die  Verletzung  dieses 
Gefässes  nur  dann  annehmen,  wenn  die  Operation  ohne  Hautschnitt  und  schichten- 
weise Präparation  gemacht  würde.  Und  in  diesem  Falle  wäre  die  Verletzung 
des  Plexus  venosus  infrathyreoideus,  der  constant  zugegen  ist,  wegen  seiner  Ein- 
mündung in  die  Vena  anonyma  sinistra  gefährhcher  und  würde  daher  mehr  Auf- 
merksamkeit verdienen,  als  die  Verletzung  dieser  kleinen  und  überdies  sehr  selten 
vorhandenen  Arterie. 

Die  Luftröhre  liegt  in 
dieser  Gegend,  nämlich 
unterhalb  der  Schild- 
drüse, am  tiefsten  von 
der  Oberfläche ,  was 
nothwendig  mit  der 
Richtung  des  unteren 
Theiles  der  Halswirbel- 
säule zusammenhängt. 

Interessant  u.  selbst 
praktisch  wichtig  sind 
die  Verschiedenheiten  in 
der  Lage  der  Schild- 
drüse zum  Manubrium 
sterni  bei  Erwachsenen 
und  Kindern,  aufweiche 
zuerst  Allan  Bums 
aufmerksam  machte. 
Bei  Kindern  (s.  Fig.  368) 
bis  zum  zwölften  Jahre, 
wo  der  Kehlkopf  noch 
nicht  entwickelt  ist,  ist 
nämKch  der  Raum  zwi- 
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scheu  dem  unteren  llandc  der  Schilddrüse  und  dem  Manubrium  sterui  grösser, 
als  der  lliuun  zwisclien  dein  oberen  Hand  der  Schilddrüse  und  dem  Zungenbeine 
Jedocli  ist  dieser  Raum  nicht  so  ül)erwiegend  gross,  wie  ihn  Allan  Hurns  ab- 
gezeichnet hat,  indem  an  seinem  Präparate  die  Vena  thyrcoidea  abgesclinitten 
und  der  Kopf  stark  nach  rückwärts  gezogen  ist.  Beim  erwachsenen  Manne,  wo 
der  Kehlkopf  unvcrhiiltnissmässig  zu  den  übrigen  Theilon  gewachsen  ist,  ist  der 
eben  genannte  llaum  sehr  klein,  so  dass  in  der  Regel  die  Schilddrüse  am  Rande 
des  Manubrium  sterni  ansteht,  ja  manchmal  mit  einigen  Läppchen  hinter  das 
Sternum  hinabgeht,  während  bei  Kindern  die  Thymusdrüse  über  das  Manubrium 
sterni  hinaufragt.  Es  ist  daher  bei  Erwachsenen  und  insbesondere  bei  Männern  das 
Entblössen  der  Trachea  unterhalb  der  Schilddrüse  ziemlich  schwierig  und,  weini  die 
Schilddrüse  etwas  hinter  das  Sternum  reicht,  wegen  der  möghchen  Verletzung  der 
Vena  anonyma  sinistra  oder  der  Venae  infrathyreoideae  gefährlich.  Dieses  Lage- 
verhältniss  der  Schilddrüse,  welches  beim  Weibe,  selbst  wenn  es  erwachsen  ist,  in 
gewissem  Grade  dem  bei  Kindern  unter  der  Pubertät  ähnlich  ist,  hat  sowohl  auf 
die  Wahl  der  Operationsmethode,  als  auch  auf  den  Technicismus  einigen  Einüuss. 

Beurtlieiluiig  der  Methoden  vom  anatomischen  Staud- 
punkte aus. 

a)  Die  Durchtrennung  der  Membrana  tbyreohyoidea  nacliMalgaigne 
und  Vi  dal  durch  einen  Querschnitt  unter  dem  Zungenbeine,  die  eigent- 
lich den  Namen  Laryngotomie  nicht  verdient,  da  sie  blos  das  Cavum 
bucco-laryngeum  öffnet,  könnte  nur  in  denjenigen  Fällen  Anwendung  er- 
leiden ,  wo  ein  Abscess  oder  eine  eiterige  Infiltration  der  Ligament,  ary- 
taenoideo-epiglottica  oder  glosso-epiglottica  hier  den  besten  Abfluss  hätte, 
wie  dies  oft  bei  Nekrosen  des  Zungenbeins  zu  sein  pflegt.  In  diesen 
Fällen  ist  es  jedoch  selten  nöthig,  eine  penetrirende  Wunde  zu  setzen. 
Um  eine  Scarification  der  ödematösen  Ligam.  epiglottico-arytaenoidea  vor- 
nehmen oder  Medicamente  •  an  die  Rima  respiratoria  bringen  zu  können, 
ist  diese  Operation  unnütz ,  da  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  eben  so 
gut  geschehen  kann,  und  daher  als  unnütze  Verletzung  zu  venverfen. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  die  Laryngotomia  subhyoidea  einen  sehr 
warmen  Vertheidiger  an  einem  australischen  Arzte  gefunden ,  er  empfiehlt 
sie  jedoch  als  Pharyngotomie  zur  Entfernung  von  Nadeln ,  die  im  Pha- 
rynx eingestochen  haben.  Ich  glaube,  dass  er  kaum  einen  Nachahmer 
finden  wird,  denn  jeder  gewandte  Chirurg  erreicht  denselben  Zweck 
mittels  einer  Kornzange,  die  er,  durch  den  linken  Zeigefinger  geleitet, 
bis  zur  Nadel  hinführen  kann.  Hat  der  Kranke  keinen  Husten  oder 
Brechreiz,  so  kann  man  sich  des  Bcleuchtungsspiegels  bedienen. 

b)  Die  Laryngotomien  im  Schildknorpel  ( Dessau It  in  der  Mittel- 
linie und  Foulhioux  an  der  Seite)  wurden  schon  längst  verworfen; 
denn  abgesehen  davon,  dass  die  Durchtrennung  des  Schildknorpels  bei 
Männern  über  40  Jahren,  wo  der  Larynx  verknöchert  ist,  mit  Blattsagen 
oder  Knochenscheeren  gemacht  werden  müsste,  ist  diese  Stelle  des  Kehl- 
kopfes (Rima  vocalis)  der  engste  und  empfindüchste  Theil  des  Luftweges 
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am  Halse,  und  das  Ausschneiden  eines  Theiles  der  Seitenfläche  des 
Öchildknorpels  insbesondere  müsste  wegen  der  Ausschneidung  des  Ligam. 
thyreo-arytaenoideum  iuferius  vollkommene  Aphonie  entstehen.  Die  Spal- 
tung des  Schildknorpels  in  der  Mittellinie  könnte  nur  dann  vorgenommen 
werden,  wenn  eine  in  der  Kehlkopfhöhle  wuchernde  Neubildung  esstir- 
pirt  werden  müsste  (Ehrmann). 

c)  Laryngotomie  im  Ligam.  conoideum  (Vicq  d'Azyr)  und  Laryn- 
gotracheotomie  (Boy er).  Diese  Methoden  waren  bisher  wenigstens  in 
Deutschland  die  gebräuchlichsten,  und  zwar  deshalb,  weil  erstens  hier 
der  Luftweg  am  Halse  der  geräumigste  und  auch  die  Verletzung  sowohl 
des  Kehlkopfes  als  der  Nachbargebilde  am  geringsten  ist.  Unter  diesen 
Methoden  hat  die  einfache  Laryngotomie  im  Lig.  conoideum  den  Vorzug, 
wenn  es  sich  blos  darum  handelt,  der  Luft  eine  Zugänglichkeit  zu  den 
Lungen  zu  verschaffen;  die  Laryngotracheotomie  hingegen,  wenn  mau 
einen  fremden  Körper  entfernen  will. 

d)  Tracheotomie.  Diese  ist  im  Allgemeinen  den  beiden  bei  c)  be- 
schriebenen Methoden  im  Falle  der  Wahl  bei  Erwachsenen  nachzusetzen, 
da  bei  derselben  immer  mehr  bedeckende  Gebilde  verletzt  werden  müssen. 

Von  den  drei  bekannten  Methoden  ist  die 

a)  Trac])eotomia  suprathyreoidea  in  dem  Falle,  wo  der  Isthmus  der 
Schilddrüse  klein  ist,  den  beiden  anderen  vorzuziehen,  weil  die  Trachea 
obei-flächlicher  Hegt  und  daher  ein  Emphysem  nicht  so  leicht  erfolgen 
kann ;  allein  es  ist  hier  der  Raum  zwischen  Ringkuorpel  und  Schilddrüse 
oft  sehr  beengt,  ja  in  sehr  vielen  Fällen,  namentlich  bei  den  meisten 
Kindern,  reicht  die  Schilddrüse  bis  an  den  Riugknorpel,  und  man  kann 
nur  durch  Ablösen  und  Herabziehen  der  Schilddrüse  die  Trachea  bloss- 
legeu.  Ulrich  nennt  dies  Tracheotomia  postthyreoidea ,  welche  Bezeich- 
nung er  auch  für  die  Tracheotomia  infrathyreoidea  annehmen  will,  wenn 
man  die  Schilddrüse  hinaufzieht  und  einen  höher,  also  hinter  der  Schild- 
drüse, nicht  unter  derselben  gelegenen  Theil  der  Trachea  eröffnet.  Allein 
die  Namen  Supra-  und  Infrathyreoidea  bezeichnen  nur  die  Stellen,  von 
denen  aus  man  die  Trachea  blosslegt.  Wollte  man  sich  ganz  streng  au 
die  Worte  halten ,  so  wäre  die  Tracheotomia  suprathyr.  bei  Kindern  gar 
nie  und  die  Tracheot.  infrathyreoidea  bei  Erwachsenen ,  namentlich  Män- 
nern, kaum  je  ausführbar. 

Diese  Tracheotomie  ist  jetzt  die  gebräuchhchste  Bronchotomie  und 
hat  auch  bei  Kindern  einen  entschiedeneu  Vorzug  vor  der  Laiyngotomie, 
indem  einerseits  der  Larynx  bei  Kindern  sehr  klein  ist,  andererseits  die 
Operationswunde  zu  nahe  dem  Krankheitsherde  hegt  und  z.  B.  bei  Croup 
häufig  ganz  nutzlos  sein  könnte. 

Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Lufü-öhre  (Malgaigne).  Diese 
Operation  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Spaltung  der  Schilddrüse 

LiNiiAKT,  Compendium.  3.  Aufl. 
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nicht  möglich.    Sie  wurde  wegen  der  starken  Blutung ,  welche  theils  aus 
dem  Parenchym  der  Schilddrtlse  selbst,  theils  aus  den  in  ihrer  Oberfläche 
verlaufenden  starken  Venen  erfolgt,  von  den  meisten  Chirurgen  verworfen; 
allein  wenn  man  bedenkt,  dass  man  nach  Durchtrennung  der  Fascie 
durch  stumpfe  Trennung  der  die  Schilddrüsenläppchen  und  ihre  ober- 
flächlichen Venen  tiberziehenden  Zellgewebslage  der  Verletzung  grösserer 
Gefässe  meistens  ausweichen  kann;  wenn  man  ferner  bedenkt,  dass  der 
Isthmus  der  Schilddrüse  nach  vorsichtigem  und  sorgfältigem  Durchreissen 
des  Zellgewebes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  klein  erscheint,  so  ist 
die  Gefahr  dieser  Verletzung  eben  nicht  höher,  vielleicht  geringer  anzu- 
schlagen als  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae  bei  der  Tracheo- 
tomia  infrathyreoidea,  vor  welcher  diese  Operation  noch  den  Vorzug  hat, 
dass  die  Trachea  der  Oberfläche  näher  liegt.    Uebrigens  wird  man  sich 
zu  dieser  Operation  nur  entschliessen ,  wenn  die  Tracheot.  suprathyreoidea 
unausführbar  ist,  z.  B.  wegen  zu  grossen  mittleren  Hornes  etc. 

y)  Tracheotomia  infrathyi-eoidea.    Diese  Operation  wiu-de  sonder- 
barer Weise  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  noch  vor  nicht  sehr 
langer  Zeit  den  beiden  anderen  Methoden  fast  allgemein  vorgezogen, 
obschon  sie  eigentlich  in  allen  Stücken  den  beiden  anderen  nachzusetzen 
ist,  denn  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae,  wenn  dieselbe  statt- 
finden sollte,  ist  sowohl  der  Blutung  wegen  als  auch  wegen  des  Luft- 
eintrittes in  die  Vena  anonyma  sinisü-a,  wenn  nicht  geradezu  tödthch, 
so  do(?h  eine  der  gefährlichsten  Verletzungen  am  Halse;  ausserdem  ist, 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  ZugängUchkeit  zur  Trachea  in  der 
Fovea  suprasteruahs  oft  sehr  schwer  (wie  bei  erwachsenen  Männern); 
endlich  liegt  die  Trachea  hier  so  entfernt  von  der  Oberfläche  und  zwischen 
ihr  und  den  Muskeln,  die  vom  Sternum  entspringen,  so  viel  lockeres  Zell- 
gewebe, dass  bei  der  Eröffnung  der  Trachea  an  dieser  Stelle  ein  Emphysem 
am  leichtesten  entstehen  kann;  auch  ist  das  Einführen  und  Festhalten  von 
Canülen  am  schwierigsten.    Diese  Stelle  zum  Eröffnen  der  Trachea  hätte 
nur  vor  den  höheren  Stellen  derselben  einen  einzigen  Vorzug  und  zwar, 
dass  sie  eine  leichtere  Zugänglichkeit  zu  den  Luftröhrenästen  erlaubt. 

Indicationen  zur  Bronchotomie. 

a)  Von  aussen  eingedrungene  Körper.    Die  Erscheinungen,  sowie  die 
operativen  Verfahren  sind  verschieden,  je  nach  dem  Sitze  des  fi-emden  Korpers 

«)  Am  Eingange  des  Larynx  an  der  Rima  respiratoria  is  die  A  hemnoth 
am  grössten,  ja  häufig  verstopfen  fremde  Körper,  welche  hier  festgehal  eu 
werden,  den  Luftweg  ganz.  In  diesem  Falle  ist  eine  W^tomie  nui 
dann  angezeigt,  wenn  der  fremde  Körper  durch  die  Mundhohle  mcht  aus- 
ee/offen  werden  kann  und  bereits  Asphyxie  eingetreten  ist. 
'      ß)Z  den  Ventricufis.   Dahin  gelangen  nur  kleinere  Körper,  welche 
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die  Rima  respiratoria  passiren  können,  wie:  Bohnen,  Knöpfe  n.  s.  w. 
Hier  ist  bedeutender  Schmerz,  ungeheurer  Hustenreiz,  der  häufig  Con- 
vulsionen  erregt,  eine  pfeifende  Respiration. 

y)  In  der  Ti-achea  sind  die  Beschwerden  weit  geringer.  Es  ist  vor- 
gekommen, dass  derlei  Fälle  ganz  übersehen  wurden  oder  nur  in  sehr 
grossen  Zwischenräumen  Beschwerden  verursachten. 

d)  In  einem  Bronchus  ist  der  Hustenreiz,  so  wie  der  Schmerz  eben 
so  gering,  wie  in  der  Trachea  selbst.  Fremde  Körper  gelangen  weit 
leichter  in  den  rechten  Bronchus  als  in  den  linken,  weil  jener  gerader 
und  weiter  ist;  wenn  der  Körper  den  Bronchus  ganz  ausfüllt,  so  hört 
man  an  der  entsprechenden  Lunge  kein  Respirationsgeräusch ;  wenn  der- 
selbe den  Bronchus  nur  theilweise  erfüllt,  so  ist  die  Respiration  pfeifend ; 
allein  auch  diese  Erscheinungen  fehlen  manchmal  ganz. 

b)  Fracturen  mit  Eindruck  oder  Einknickung  des  Schildknorpels; 
äusserst  seltene  Erscheinungen. 

c)  Oedema  glottidis,  welches  meist  als  Symptom  heftigerer  Entzün- 
dungen in  der  Umgebung,  selten  idiopathisch  auftritt ;  wenn  Scarifica- 
tionen  oder  andere  Mittel  fruchtlos  angewandt  und  die  ErstickungsgefaJir 
eine  bedeutende  ist. 

d)  Croup,  wenn  aus  den  Erscheinungen  geschlossen  werden  kann, 
dass  sich  die  Entzündung  nicht  in  die  Lungen  verbreitet.  Trousseau 
sagt :  Man  solle  in  diesem  Falle  nicht  lange  warten  und  behauptet,  seine 
vielen  günstigen  Resultate  nur  diesem  Umstände  zuschreiben  zu  können. 

e)  Geschwüre  im  Larynx;  hier  wird  die  Bronchotomie  vorgeschla- 
gen ,  theils  wegen  symptomatischer  Anschwellung  der  Glottis  und  dadurch 
bedingter  Respirationsbeschwerden,  theils  um  die  Luft  auf  einem  kürzeren 
Wege  zu  den  Lungen  zu  führen  und  dadurch  ihr  Vorbeigleiten  an  den 
Geschwüren  zu  verhindern  und  so  die  Heilung  zu  beschleunigen.  Die 
häufigsten  Geschwüre,  welche  die  Operation  nothwendig  machen,  sind 
tuberculöse,  seltener  syphilitische,  welche  bald  einer  energischen  Kur 
weichen  und  auch  als  solche  seltener  Respirationsbeschwerdeu  herbeifüh- 
ren als  während  ihrer  Vernarbung. 

n  Perichondritis  laryngea,  am  häufigsten  syphiUtischer  Natur;  sie 

ir  Mädchen,  die  vor  2  Jahren  im  Juliushospltale  lag,  hatte  eine 

1;2  Zoll  lange  Vorstecknadel  mit  abgebrochener  Spitze  und  einem  erbsengrossen 
Olasknopfe  in  der  Luftröhre.  Von  Zeit  zu  Zeit  hatte  sie  heftige  Hustenanftüle  mit 
Hämoptoe ;  in  einem  solchen  Anfalle  wurde  die  berei.s  stark  oxydirte  Nadel  ausgeworfen 
)  In  Wien  wurde  in  der  Leiche  einer  Frau  ein  haselnussgrosses  Stück  Rinds- 
knochen im  rechten  Bronchus  gefunden,  welches  drei  Jahre  dort  lag  und  der  Kranken 
gar  keine  Beschwerden  machte,  so  dass  man  bei  der  vollkommen  normalen  Respl- 
ration  der  Aussage  der  Kranken  kein  volles  Vertrauen  schenkte.     In  der  Leiche 

SsudTh  T  ?  r '  r        '""'^  «^--^^  einem  .elben 

ü-xsudatc  belegt,  die  Umgebung  dunkler  gerottet. 
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beginnt  gewölnilicli  an  den  Giesskannenknorpeln  und  dehnt  sich  später 
auf  den  Schildknorpel  aus.  Die  Operation  wird  entweder  im  entzünd- 
lichen Stadium  wegen  symptomatischen  Glottisödems  nöthig  oder  nach 
der  Exfoliation  eines  Schildknorpels, 

g)  ^Neubildungen ,  welche  die  Kchlkopfhöhle  verlegen  und  die  Respi- 
ration aufzuheben  drohen ;  sie  sitzen  meist  an  den  Stimmritzbändern  und 
sind  entweder  derbere  Bindegewebsgeschwülste  (Fibroide,  fibröse  Polypen) 
oder  Epitheliome  (Rokitansky),  oder  Follikelhypertrophien.  Bei  die- 
sen wird  es  häufig  nöthig,  nach  der  Bronchotomie  den  Larynx  zu  spal- 
ten und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorzunehmen,  wie  dies  Ehr- 
mann im  Jahre  1844  wegen  eines  Polypen  im  Larynx  48  Stunden  nach 
vorangegangener  Laryugotracheotomie  zuerst  gemacht  liat. 

Ferner  wird  noch  die  Bronchotomie  manchmal 

h)  nach  Unterbindung  grosser  Rachenpolypen  nothwendig,  wenn 
sich  dieselben  nämlich  in  die  Rima  respiratoria  so  einklemmen ,  dass  ihr 
Herausziehen  so  lange  dauern  würde,  dass  der  Kranke  mittlerweile  er- 
sticken müsste. 

i)  Endlich  beim  Scheintode. 

Contraindicationen  können  bei  dieser  Operation,  da  sie  durchwegs 
ein  Lebensrettungsmittel  ist,  nicht  stattfinden,  ausser  mau  hätte  die 
volle  Gewissheit,  dass  die  Operation  vollkommen  unnütz  wäre,  wie  bei 
Croup,  wo  die  Entzündung  bereits  bis  in  die  Lungen  reicht,  oder  wenn 
die  Respirationsbeschwerden  ausser  einer  Krankheit  im  Kehlkopfe  durch 
-Druck  auf  einen  oder  beide  Bronchi,  wie  z.  B.  durch  eine  Neubildung 
oder  durch  ein  Aneurysma  hervorgebracht  werden. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation. 
Als  Verwundung  ist  die  Operation  an  sich  von  keiner  besondern  Be- 
deutung, insbesondere  wenn  man  auf  die  in  der  Anatomie  bezeichneten 
Gebilde  genaue  Rücksicht  nimmt.  Allein  es  gibt  andere  Umstände,  welche 
die  Operation  selbst  gefährlich  machen,  wie  z.  B.  das  unmittelbare  Ein- 
dringen der  Luft  in  die  Luftröhre,  das  heftigen  Husten,  ja  Pneumoine 
erregen  kann;  dann  wenn  Blut  in  grösserer  Quantität  in  die  Luftrohie 
gelangt;  letzteres  kann  bei  aller  Vorsicht  aus  den  kleinsten  Gefässen  des- 
halb stattfinden,  weil  die  Athemnoth  immer  eine  bedeutendere  Hyperamie 

am  Halse  setzt.  .        ,     i  i  •    ,i^v  T?po-ftl ; 

Als  Heilmittel  betrachtet  ist  die  Operation,  obwohl  in  dei  Regel 
lebenrettend,  doch  nur  ein  symptomatisches  Heilmittel,  und  man  ka.n. 
und  wird  alich  wohl  nie  glauben,  durch  die  Operation  schlechtweg  e 
dieselbe  indicirende  Krankheit  beseitigen  zu  können.  Dies  gilt  gan  vo - 
gleh  beim  Croup,  wo  man  sich  daran  gewöhnt  hat,  dieselbe  schlecht- 
weg ein  Heilmittel  des  Croup  zu  nennen.    Allein  man  muss  h.ei ,  wie. 
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bei  jedem  anderen  Heilmittel,  um  dessen  nächste  Wirkung  fragen ,  wenn 
man  den  therapeutischen  Werth  desselben  bestimmen  will.  Die  nächste 
und  einzige  direkte  Wirkung  der  Tracheotomie  ist  die,  dass  die  Luft 
durch  die  Trachea  zu  den  Lungen  gelangen  kann ,  wenn  die  letztere  und 
ihre  Verzweigungen  Von  verstopfenden  Exsudaten  frei  sind,  Li  so  fern 
ist  die  Operation  unter  allen  Bedingungen  lebenrettend ,  selbst  wenn  man 
sie  vor  dem  Eintritte  der  Erstickuugsgefahr  macht,  in  diesem  Falle  wirkt 
sie  in  einer  Hinsicht  prophylaktisch. 

Eine  weitere  Wirkung  ist  die  aus  dem  erstereu  resultireude  Besei- 
tigung des  Circulatious- Hindernisses,  wodurch  Stauungen,  Blutüberfül- 
luugen  mit  ihren  Folgen ,  wie  Oedem  etc. ,  in  der  Lunge  mehr  oder 
weniger  verhindert  werden.  Ob  die  Tracheotomie  bei  Croup  auch  dadui'ch 
günstig  wirkt,  dass  der  Reiz  der  Luft  auf  die  entzündete  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  aufhört,  wie  dies  bei  Larynx- Geschwüren  wirklich  vorkommt, 
ist  erstens  nicht  sicher  gestellt  und  dann  mtisste  man  die  Operation 
eigentlich  immer  im  Anfange,  im  vasculäreu  Stadium  der  Entzündung 
vornehmen,  wo  die  Diagnose  des  Croup  nie  sicher  ist. 

Instrumente. 

Die  älteren  Instrumente  sind,  wie  wir  schon  oben  erwähnten,  alle 
als  unbrauchbar  verworfen  worden.  Die  neuere  Zeit  hat  uns  eine  grosse 
Zahl  von  Instrumenten  gebracht. 

«)  Zum  Eröffnen  des  Laryux  oder  der  Trachea  hat  man  Instrumente 
erfunden,  welche  zu  gleicher  Zeit  die  Wunde  dilatiren;  die  wichtigsten 
und  bekanntesten  sind:  Der  Trache.otome  dilataleur  von  J.  Gar  in.  Er 
stellt  eine  Schieberpincette  vor,  deren  Brauchen  vorn  etwas  abgebogen 
sind ,  die  eine  ist  länger  und  lanzettenförmig  zugeschliffen.  Dies  Instru- 
ment ist  aber  den  folgenden  deswegen  nachzusetzen,  Fig-  369. 
weil  es  nur  durch  die  Federkraft  seiner  Branchen  dila- 
tiren kann ,  was  oft  nicht  genügt. 

Der  von  Pitha  sehr  zweckmässig  verbesserte 
Thompson'clie  Bronchotom.  Bei  dem  ursprünglichen 
Instrumente  wurden  die  Branchen  durch  eine  Schraube 
auseinander  getrieben;  dies  ist  viel  zu  umständlich.  Bei 
Pitha's  Modification  (Fig.  3ö9)  werden  dieselben  durch 
Druck  auf  die  Schenkel  von  einander  entfernt,  da  das 
Instrument  nach  Art  der  Dilatatorien  gebaut  ist.  Dieses 
Instrument  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  man  die  Wunde 
damit  nicht  vergrösscrn  kann  und  dass  bei  tiefer  Lage 
der  Trachea  dessen  Handhabung  erschwert  ist. 

Diesen Uebelständen  hat  Ulrich  bei  seinem  Broncho- 
tome  gänzlich  abgeholfen  (Fig.  370,  a  geschlossen,  b  ge- 
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Fig.  370.  öffnet).    Es  sind  zwei  geradschneidige  Scal- 

pellkliiigen,  die,  um  auch  in  ziemUcher  Tiefe 
leicht  und  sicher  gehandhabt  werden  zu 
können,  im  stumpfen  Winkel  vom  Halse  des 
Instrumentes  abgehen.  Durcli  Druck  auf 
den  Schraubenknopf  werden  die  Klingen  in 
paralleler  Richtung  von  einander  entfernt 
(auch  dies  ist  ein  wesentlicher  Vorzug). 
Geschlossen  wird  das  Instrument  durch  die 
an  der  Seite  angebrachte  bewegUche  Feder. 

Es  gibt  noch  viele  ähnliche  Instrumente, 
die  wir  jedoch  als  unwesentlich  übergehen 
können,  indem  alle  nicht  mehr  zu  leisten 
im  Stande  sind,  als  die  eben  erwähnten, 
und  eigentlich  alle  Bronchotome  entbehrlich 
sind.  Ich  verwende  nur  ein  spitzes  Messer. 
b)  Zum  Offenerhalten  der  Luftröhren- 
wunde  hat  Trousseau  zuerst  eine  grosse  weite  Canule  mit  weiter  Oeff- 
nung  angegeben,  nachdem  er  bewiesen,  dass  alle  älteren  Canulen  sich 
zu  leicht  verstopfen. 

Für  das  Reinigen  der  Canule  haben  Borgelat  und  Guersant 
Doppelröhren  angegeben  (Fig.  371  [Bor gelat's  Röhrel:  a äussere,  b  innere 
Canule,  und  Fig.  372  [Guersant's  Canule],  zeigt  beide  Röhren  inein- 
ander geschoben). 

Fig.  371  a,  b.  Fig.  372. 


Der  Unterschied  zwischen  beiden  Röhren  ist  nur  der,  dass  in 
Fig.  371  das  Schild  der  äusseren  Röhre  nach  rückwärts  gebogen,  bei 
Fig.  372  breiter  und  flach  ist. 

Die  innere  Röhre  überragt  an  der  unteren  Oeflfnung  etwas  die  obere 
Ist  die  Canule  verstopft,  so  zieht  man  die  innere  Röhre  aus  und  reinigt 
sie-  mittlerweile  athmet  der  Kranke  durch  die  liegengebliebene  äussere 
Canule  und  es  wird  hierbei  die  Wunde  nicht  beleidigt.   An  der  äusseren 
Röhre  befindet  sich  eine  Scheibe,  die  sich  zu  beiden  Seiten  der  ^^unde 
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Fig.  373. 


am  Halse  anlegt.  Diese  Scheibe  hat  Luer  so  beweglich  gemacht,  dass 
«ie  ihre  Bewegungen  (z.  B.  bei  Seitenbewegungeu  des  Kopfes)  den  Röhren 
nicht  mittheilt.  An  den  äussersten  Enden  der  Scheibe  sind  Oesen  für 
ein  Band  angebracht,  das,  am  Nacken  herumgehend,  die  Canule  befestigt. 

Zum  Reinigen  der  Canule  hat  man  kleine  Borsten- 
pinsel angegeben,  die  jedoch  übei-flüssig  sind. 

Man  hat  an  diesen  Röhren  eine  gi-osse  Zahl  von 
Modificationen  angebracht,  die  jedoch  dieselben  höch- 
stens noch  verschlechterten.  Die  eben  beschriebenen 
Doppelröhren  ohne  anderweitige  Nebeneinrichtungen 
sind  die  besten  Instrumente  zum  Olfenerhalten  der  Wunde. 

Man  hat,  um  den  Druck  der  Canule  Fig.  374. 

auf  die  Wunde  und  die  hintere  Wand 
der  Trachea  zu  beseitigen,  elastische 
Canulen  versucht,  ist  aber     F^g-  375. 
davon  abgekommen. 

Gendron's  Canule, 
die  aus  zwei  seitlichen 
Hälften  besteht,  welche 
durch  ein  Schraubenge- 
winde auseinander  ge- 
trieben werden  (Fig.  373),  ist  überflüssig. 

Da  man  die  Canulen  als  fremde  Körper  eines  nachtheiligen  Ein- 
flusses beschuldigte,  wandte  man  hakenförmige  Instrumente  an ,  wie  z.  B. 
die  erweiternden  Halsbänder  (Fig.  374)  oder  Fig.  376.  Fig.  377. 

den  Diktator   von  M aslieurat-La ge- 
rn ar  (Fig.  375). 

Erstere  gleiten  leicht  ab  und  sind  bei 
tieferer  Lage  nicht  gut  zu  brauchen.  Letzte- 
Tes  Instrument  drückt  und  zwar  sehr  stark- 
Auch  hat  man  zum  Offenerhalten  der 
Wunde  vorgeschlagen,  aus  der  Trachea  oder 
dem  Larynx  Stücke  auszuschneiden  oder 
die  Wundränder  der  Trachea  an  die  Haut 
anzunähen.  Beides  begünstigt  das  Zurück- 
bleiben einer  Fistel.  Letzteres  ist  übrigens 
bei  Kindern ,  wo  die  Ti-aohea  zart  wandig 
ist,  häufig  mit  Einreissen  der  Hefte  noch 
vor  der  Eiterung  verbunden. 

c)  Zum  Fixiren  des  Kehlkopfes  haben 
Breto neau,  RaimbertundChas saig- 
nac  eigene  Haken  angegeben.  Letzterer 
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(Fig.  37G)  ist  au  seiner  convexen  Seite  gefurclit,  um  in  der  Itiimc  ein 
Bistouri  führen  und  einsteclieu  zu  können.  Diese  Einriclituiig  ist  jedocli 
ganz  überflüssig,  ja  es  ist  viel  besser,  den  IIal<en  entfernt  von  der  Wunde 
einzustechen.  Man  l<ann  sich  jedes  flach  gel<rüramten  spitzen  Hakens  be- 
dienen und  den  Larynx  nicht  nur  fixiren,  sondern,  was  bei  der  Tracheo- 
Fig.  378.  tomie  an  kleinen  Kindern  oft  sehr  vortheilhaft  ißt,  die 
Trachea  emporheben. 

Zum  Ausdehnen  der  Wunde,  um  die  Canule  leicliter  ein- 
führen zu  können,  hat  Trousseau  einen  zweiarmigen  Dila- 
tator  angegeben  (Fig.  37  7),  ein  sehr  brauchbares  Instrument. 

Noch  besser  ist  das  Charriöre'sche  Dilatatoriuui 
(Fig.  378);  es  ist  ganz  so  gebaut,  wie  die  Ch arriere'sche 
Sperrpincette  mit  gekreuzten  Aimen.  Die  Enden  der  Brau- 
chen sind  rechtwinkelig  gebogen.  Das  lustrunient  wird  ge- 
schlossen so  eingeführt,  dass  der  senkrechte  Theil  parallel  mit 
der  Körperachse  steht,  dann  wird  der  Griff  rechtwinkelig 
aufgehoben,  so,  dass  die  kurzen  Enden  der  Branchen  in  der 
Larynx-  oder  Trachealhöhle  senkrecht  stehen;  jetzt  öffnet 
mau  das  Instrument  dadurch,  dass  man  die  hinteren  Enden 
der  Branchen  zusammendrückt.  Dieses  lustrument  kann 
nicht  ausgleiten,  da  die  hakenförmigen  Enden  zugleich  die 
Trachea  fixiren  und  hervorziehen ;  dies  ist  ein  sehr  wichtiger 
Vorzug  vor  dem  Trousseau'schen  Dilatatorium. 

Der  nothwendige  Apparat  ist:  ein  oder  zwei  schwach 
convexe  Messer  mit  den  nöthigen  Hülfsinstrumenten,  als:  Hohl- 
£  II        Sonden,  anatomische  und  Sperrpincetteu  etc.,    dann  ein 
\|f        spitzer  Haken  und  mehrere  Doppelröhren  von  verschiedenem 
Kaliber. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  muss  in  eine  solche  Lage  gebracht  werden ,  in  welcher 
er  noch  am  zweckmässigsten  respiriren  kann.  Das  Rückwärtsneigen  des 
Kopfes,  welches  viele  Operateure  empfehlen,  ist  anfangs  so  viel  als 
möglich  zu  vermeiden  und  erst  während  des  Einschnitts  in  die  Trachea 
oder  den  Larynx  anzuwenden. 

Bei  Asphyktischen  kann  man  ohne  Hautschnitt  den  Lai-jmx  oder 
die  Trachea  eröffnen,  wozu  sich  ganz  besonders  einer  der  Bronchotome 
eignet. 

A)  Laryngotomic  uinl  Laryngotrachcotomic. 

Der  Operateur  spannt  mittels  Zeigefinger  und  Daumen ,  wie  bei  der 
Aufsuchung  einer  grösseren  Arterie,  die  Haut  und  macht  mit  dem  Seal- 
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pell  oder  schwach  convexen  Bistouri  einen  Schnitt,  der  dicht  unter  dem 
herzförmigen  Ausschnitt  des  Schildknorpels  beginnt  und  bis  unter  den 
Kingknorpel  herabgeführt  wird ;  mit  der  Haut  wird  gewöhnlich  die  Fascia 
superficialis  durchtrennt.  Die  Wuudränder  werden  nun  mit  stumpfen 
Ilaken  abgezogen  und  die  Fascie  zwischen  beiden  Muse,  sternohyoideis 
auf  der  Hohlsonde  durchtreunt,  die  stumpfen  Haken  tiefer  eingesetzt,  so 
dass  die  Muse,  sternohyoidei  von  ihren  inneren  Räudern  aus  abgezogen 
werden ;  das  über  dem  Ligam.  conoideura  hegende  Zellgewebe  wird  mit 
zwei  Pincetten  oder  mit  Pincette  und  Hohlsonde  zerrissen ,  wodurch  man 
der  Blutung  aus  der  Art.  cricothyreoidea  vorbaut.  Hierauf  spaltet  mau 
das  Lig.  conoideum  der  Länge  nach ;  sollte  dies  nicht  genügen ,  so  kann 
mau  vom  unteren  Wundwinkel  längs  des  Ringknorpels  zwei  Querschnitte 
führen,  die  dadurch  entstandenen  Ecken  können,  wenn  sie  hinderhch 
wären,  mit  dem  Bistouri  abgetragen  werden;  in  diese  Wunde  kann  nur 
eine  Canule  eingebracht  werden;  wenn  man  Haken  anwenden  wollte, 
müssten  sie  ausserordentlich  klein  sein  und  würden  auch  gar  keinen  Zweck 
haben.  Würde  jedoch  die  Canule  nicht  vertragen  werden,  so  könnte 
man  die  Haken  in  die  Wunde  der  Weichtheile  einsetzen  und  die  Wunde 
im  Larynx  frei  lassen. 

Wollte  man  nach  dem  ersten  Längsschnitt  in  das  Ligam.  conoideum 
die  Laryngotracheotomie  machen,  so  verlängert  man  den  Schnitt  nach 
abwärts  durch  den  vorderen  Halbring  des  Ringknorpels  und  die  ersten 
drei  Luftröhrenringe. 

Wenn  die  Canule  hegen  bleiben  soll,  so  wird  eine  kleine  gleich- 
mässig  viereckige,  von  einem  Rande  bis  gegen  ihre  Mitte  gespaltene 
Compresse  so  zwischen  die  Scheibe  und  die  Haut  eingeschoben ,  dass  die 
Canule  selbst  in  den  Ausschnitt  zu  liegen  kommt.  Die  äussere  Röhre 
wird  mittels  Bändchen,  welche  durch  ihre  Ausschnitte  gezogen  werden, 
am  Halse  befestigt;  über  die  Oeffuung  der  Canule  befestigt  man  leicht 
einen  Flor,  um  Staub  und  fremde  Körper  zu  verhindern  in  die  Luftröhre 
einzutreten.  Auch  wenn  die  Klammern  angelegt  werden,  müsste  über 
die  Wunde  ein  Flor  angelegt  werden. 

In  einem  Falle  von  Laryngotomie  wegen  Perichoudritis  tuberculosa 
fand  ich  nach  Abtragung  der  Ecken  des  Lig.  conoideum  den  unteren 
Rand  des  uekrosirten  Schildkuorpels  in  die  Höhle  hineinragend ,  ich  fasste 
denselben  und  schnitt  ein  Stück  mit  der  Scheere  aus,  worauf  die  Canule 
leicht  einzufühi'eu  war. 

B)  Tracheotomic. 

a)  U  e  b  e  r  d  e  r  S  c  h  i  1  d  d  r  ü  s  e.  Der  Hautschnitt  beginnt  am  untern 
Rande  des  Schildknorpels,  bei  Kindern  am  oberen  Rande,  und  reicht  bis 
einen  Zoll  unter  den  Ringknorpel.    Die  schichteuweise  Durchtrennuug 
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geschieht  eben  so  wie  bei  der  Laryiigotoiuie ;  sieht  man  den  oberen  Rand 
der  Schilddrüse,  so  isoHrt  man  denselben  durch  Zerreissen  des  Zellgewebes 
und  lässt  ihn  mit  einer  Ilohlsonde  oder  einem  flach  gekrümmten  Wuud- 
haken  nach  abwärts  drücken. 

Wenn  das  mittlere  Horn  der  Schilddrüse  vorliegt,  so  muss  dasselbe 
zur  Seite  gezogen  werden,  am  zweckmässigsten  zur  linken,  da  es  meist 
vom  linken  Lappen  kommt. 

Wenn  man  die  über  der  Schilddrüse  undTracliea  gelagerten  Theile  ihrer 
Derbheit  wegen  nicht  zerreissen  kann,  was  übrigens  selten  vorkommt,  so  fasst 
man  sie  zwischen  zwei  Pincetten  und  schneidet  sie  rasch  durch  und  stillt  die 
Blutung ;  besonders  wichtig  ist  Letzteres,  wenn  die  Art.  thyreoid.  sup.  dextra 
durchschnitten  wird,  welche  quer  am  oberen  Rande  der  Schilddrüse  verläuft. 

Ist  die  Luftröhre  blossgelegt,  so  stösst  man  das  spitze  Häkchen 
am  unteren  Rande  des  Ringknorpels  in  diesen  ein ,  hebt  den  Larynx  und 
die  Trachea  aus  der  Wunde  empor  und  zieht  sie  nach  oben.  Hierauf 
durchschneidet  man  von  unten  nach  oben  mit  dem  spitzen  Messer  die 
Luftröhre  der  Länge  nach  bis  an  den  Ringknorpel.  Sodann  legt  man 
(was  bei  Kindern  sehr  zu  empfehlen  ist)  ein  Dilatatorium  in  die  Tracheal- 
wunde  und  dilatirt  diese,  während  ein  Gehülfe  zwischen  den  Armen  des 
Dilatatoriums  die  Canule  einführt. 

Ich  bediene  mich  in  der  neuesten  Zeit  sehr  selten  der  Dilatatorieu, 
sondern  ich  führe  die  Canule,  während  die  Trachea  mit  den  Häkchen 
angespannt  wird  und  ich  die  Schilddrüse  mit  dem  linken  Zeigefinger 
herabdränge,  so  ein,  dass  ich  mit  der  Canule  den  linken  Wundrand 
niederdrücke  und  die  Mündung  derselben  unter  den  rechten  Wundrand  schiebe. 
Auf  diese  Weise  wird  es  mir  fast  immer  ganz  leicht,  die  Canule  einzubringen. 
Sowie  die  Canule  eingebracht  ist,  wird  das  Häkchen  entfernt. 
Bei  Erwachsenen  hat  man  früher  einen  Quer-  oder  Bogeusclmitt  in 
die  Trachea  zu  machen  empfohlen,  beides  ist  nicht  zu  empfehlen. 

h)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Schilddrüse.  Der  Haut- 
schnitt fängt  am  Ringknorpel  an  und  endet  unmittelbar  über  der  Fovea 
suprasternalis ;  hat  man  die  Fascie  zwischen  beiden  Sternohyoideis  durch- 
trennt, so  wird  das  die  Läppchen  der  Schilddrüse  zusammenhaltende 
Zellgewebe  mittels  Pincette  und  Hohlsoude  zerrissen ,  bis  man  den  Isthmus 
der  Schilddrüse  ganz  rein  vor  sich  sieht,  der  oft  nach  Durchtrennung  des 
Zellgewebes  kaum  3—4  Linien  breit  erscheint;  dieser  wird  nun  mittels 
eines  vorsichtigen ,  aber  raschen  Messerzuges  durchtrennt.  Sollte  in  diesem 
Augenblicke  die  Blutung  aus  der  Wunde  bedeutend  sein ,  so  legt  man 
rasch  in  die  Wundränder  etwas  geordnete  Charpie  oder  einen  anderen 
Tampon,  drückt  diesen  mittels  der  stumpfen  Haken,  welche  die  Wund- 
ränder abziehen,  an  diese  letzteren  au  und  durchschneidet  hierauf  mit 
dem  Bistouri  3—4  Luftröhrenriuge  der  Länge  nach. 
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c)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Mau  macht  von  der  Mitte 
der  Schilddrüse  bis  über  den  Rand  des  Sterniims  herab  einen  Hautschnitt, 
durchtrennt  hierauf  die  Fascia  superficialis  und  Lamina  superficialis  fasciae 
colli  (siehe  Anatomie);  hierauf  durchtrennt  man  das  zwischen  letzterer 
Fascie  und  der  Lamina  media  fasciae  coUi  befindhche  lockere  Zellgewebe 
mit  mögUchster  Schonung  des  Verbindungszweiges  der  Venae  jugulares 
anteriores ;  sollte  dieser  Zweig  besonders  gross  sein  und  stark  bluten ,  so 
kann  er  unterbunden  werden. 

Ist  dieses  geschehen ,  so  ritzt  man  die  sehr  gespannte  Fascia  media 
colli  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  ein,  führt  eine  Hohlsoude  dicht 
hinter  dieser  Fascie  ein  und  durchtrennt ,  indem  man  die  Hohlsonde  stai'k 
nach  vorn  drückt ,  die  Fascie  mit  dem  Knopfbistouri ;  dieses  letztere  kann 
man  unter  der  Leitung  der  Hohlsonde  gegen  den  hinteren  Rand  des 
Manubrium  sterni  drücken  und  dadurch  das  Ligam.  interclaviculare  zer- 
schneiden. 

Nun  kommt  der  schwierigste  Theil  der  Operation,  nämlich  die 
Blosslegung  der  Trachea. 

Die  stumpfen  Haken  werden  an  die  inneren  Ränder  der  Musculi 
sternohyoidei  angelegt  und  ein  dritter  stumpfer  Haken  zieht  den  Rand 
der  Schilddrüse  empor.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasst  man  in 
dünnen  durchsichtigen  Kegeln  das  Zellgewebe  und  reisst  es  mit  der 
Hohlsonde  der  Länge  nach  durch ;  so  fährt  mau  fort  und  setzt  jedesmal, 
sobald  eine  Schichte  Zellgewebes  durchtrennt  ist,  die  stumpfen  Haken 
tiefer  ein,  bis  die  Trachea  rein  blossliegt.  Nun  führt  man  den  linken 
Zeigefinger  in  den  untern  Wundwiukel  und  drückt  mit  demselben  alles 
Gewebe  gegen  den  Thorax  herab,  dadurch  schützt  man  die  Art.  ano- 
nyma  und  Vena  anonyma  sinistra  vor  Verletzung ;  hierauf  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  mit  nach  aufwärts  gekehrter  Schneide  dicht  am  Nagel  des 
Unken  Zeigefingers  in  die  Trachea  und  durchtrennt  von  unten  nach  oben 
3—4  Luftröhrenringe;  dann  folgt  das  Einlegen  der  Canule. 

Die  üblen  Ereignisse  können  sehr  mannigfaltig  sein ,  wir  wollen  nur 
diejenigen  erwähnen ,  welche  die  bekanntesten  sind  und  in  unmittelbarem 
Nexus  mit  der  Operation  stehen. 

a)  Eine  heftige  Blutung  überhaupt  lässt  sich  wohl  meist  verhüten,  in- 
dem man  kleinere  Gefässe  zerreisst,  grössere,  wie  die  Art.  thyr.  sup.,  thyv. 
ima  und  grössere  Venen,  unterbindet.  Die  Verletzung  der  Art.  anonyma 
oder  Vena  anon.  sinisti-a  müssen  wir  als  grobe  Fehler  des  Operateurs 
bezeichnen,  die  auch  meist  den  plötzlichen  Tod  des  Kranken  zur  Folge 
haben,  selten  kann  man  schnell  geuug  die  Arterie  oder  Vene  unter- 
biuden.  Bei  der  Verletzung  der  letzteren  trägt  auch  der  Lufteiutritt  das 
Seinige  bei. 

ß)  Eintritt  von  Blut  in  die  Trachea.    Dieser  wurde  und  wird  noch 
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noch  in  doppelter  Bezieliuiig  überKoliiltzt,  denn  einmal  konnnt  er  selten 
vor,  indem  man  vor  der  Erüll'nung'  doeli  meist  die  Blutung  stillt  oder 
doch  durch  Ilaken  etc.  oder  durch  das  schnelle  Einlegen  der  Canuie  den 
Eintritt  verhüten  kann,  ferner  ist  die  Blutmasse  nur  in  grösserer  Quan- 
tität gefilhrlicli ,  denn  die  Trachea  ist  durchaus  nicht  so  empfindlich 
ftlr  Reize,  wie  der  Larynx,  und  man  weiss  ja,  dass  Lapis -Solutionen 
namentlich  bei  Croup  häufig  durcli  die  Operationswunde  eingeträufelt 
werden.  Häufig  werden  asphyktische  Zustände  oder  Ohnmächten  dem 
Bluteintritte  zugeschrieben,  die  einen  ganz  anderen  Grund  haben.  Sollte 
es  wirklieh  in  grösserer  Quantität  eingetreten  sein ,  so  mtisste  man  es 
rasch  aussaugen,  bevor  es  coagulirt. 

y)  Eine  Ohnmacht  tritt  bei  den  meisten  Kranken  ein,  wenn  die 
Canuie  eingeführt  und  die  Respiration  und  Circulatiou  zur  Norm  zurück- 
kehren. Es  scheint,  dass  die  plötzhche  Entleerung  des  Blutes  aus  dem 
Gehirn  die  Ursache  davon  ist.  Dieser  Zustand  dauert  nie  lange  Zeit  und 
lässt  sich  durch  Bespritzen  mit  Wasser  u.  dergl.  meist  schnell  beseitigen. 

ö)  Asphyxie.  Diese  kommt  oft  während  der  Operation  vor,  man 
beendige  rasch  die  Operation ,  drücke  Thorax  und  Bauch  rhythmisch  zu- 
sammen ,  reize  mit  einer  durch  die  Cauule  eingeführten  elastischen  Bougie 
oder  einem  Federbart  die  Trachea  etc.  Auch  diese  Asphyxie  verliert 
sich  bei  der  Anwendung  genannter  Mittel  meist  bald. 

e)  Nach  der  Operation  verstopft  sich  oft  die  Canuie,  man  entfernt 
die  innere  und  reinigt  sie.  Bei  Croup  ist  jedoch  häufig  eine  Verstopfung 
eines  Bronchus  durch  Pseudomembranen  vorhanden,  welche  ein  Ver- 
stopfen der  Canuie  vortäuscht.  In  solchen  Fällen  hilft  oft  ein  durch  die 
Canuie  angebrachter  Reiz. 

Häufig  aber  ist  die  neu  und  rasch  auftretende  Athemuoth ,  die  oft  der 
Verstopfung  der  Canuie  zugeschrieben  wird,  ein  Lungenödem. 

Hätte  man  wegen  eines  in  einem  Bronchus  sitzenden  fremden  Kör- 
per die  Operation  gemacht,  so  würde  man  mit  dem  linken  Zeigefinger 
in  den  entsprechenden  Bronchus  eingehen,  eine  krumme  Korn-  oder 
Polypenzange  bis  zum  fremden  Körper  einfiLhreu ,  diesen  fassen  und 
ausziehen. 

Wenn  die  Oeffnung  im  Larynx  oder  der  Trachea  längere  Zeit  offen 
erhalten  werden  muss,  so  überhäutet  sie  sich  und  es  bleibt  eine  Fistel 
zurück,  welche  man  durch  öftere  Kauterisation  zum  SchUessen  zu  bringen 
versucht.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  dies  missUngt,  hat  man  verschiedene 
plastische  Verfahren  angegeben.  So  könnte  das  von  Dupuytren  bei 
einer  Fistel  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  beobachtete  Verfahren  An- 
wendung finden,  nämlich  das  Ausschneiden  der  überhäuteten  Fistelränder 
in  Form  eines  langgestreckten,  senkrecht  stehenden  oder  querhegenden 
Ovales,   Lospräparation  der  Wundränder  und  Vereinigung  mittels  der 
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umschlungenen  Naht.  Hiebei  ist  wohl  nicht  zu  verhindern,  class  der 
Schleim  der  Trachea  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommt  und  die  Ver- 
einigung hindert. 

Um  dies  Letztere  zu  verhindern,  hat  Velpe  au  seine  allgemein 
bekannte  Bronchoplastik  erfunden.  Er  schnitt  nämlich  an  der  Vorder- 
seite des  Larynx  ein  Hautstück  von  1  Zoll  Breite  und  20  Linien  Länge 
aus  und  liess  es  nach  oben  durch  einen  4  Linien  breiten  Stiel  mit  der 
übrigen  Haut  in  Verbindung,  schlug  es  nach  oben  um  und  rollte  es  der- 
art ein,  dass  seine  wunde  Fläche  nach  aussen  zu  liegen  kam.  Diesen 
zusammengeroUten  Cyhnder  schob  er  in  die  früher  wundgemachte  Fistel- 
öflnung  und  stach  durch  alles  zwei  grosse  Nadeln  und  vereinigte  mit  der 
umschlungenen  Naht.  Die  Heilung  gelang  jedoch  nicht  vollständig,  son- 
dern es  bUeb  eine  Fistel  zurück ;  überhaupt  lässt  dieses  Verfahren  einige 
Zweifel  über  sein  Gehngen  zu. 

Balassa  in  Pest  hat  ein  ähnhches  Verfahren  bei  einer  Larynxfistel 
vorgenommen.  Es  wurde  nämlich  die  Fistel  so  ausgeschnitten,  dass  die 
Wunde  ein  regelmässiges  Viereck  bildet;  einige  Linien  unter  den  beiden 
Wundwiukeln  wurden  zwei  Schnitte  nach  abwärts  geführt  und  an  ihren 
untern  Enden  durch  einen  Quei-schnitt  vereinigt.  Der  so  umgrenzte  vier- 
eckige Lappen  wurde  nach  oben  geschlagen  und  an  den  oberen  Wuud- 
rändern  angelieftet. 

Ebenso  könnte  ein  dreieckiger  oder  birnförmiger  Lappen  von  der 
Kinn-  oder  seitlichen  Halshaut  genommen  werden. 

Katlieterisatioii  der  Luftweg'e. 

Dieses  Verfahren  lässt  sich  nur  in  einem  Falle  rechtfertigen ,  und 
zwar  beim  Scheintod,  um  auf  directem  Wege  Luft  in  die  Lungen  einzu- 
blasen.  Es  ist  dies  Verfahren  zweckmässiger,  als  das  Einblasen  der 
Luft  durch  den  Mund,  woböi  immer  eine  grössere  Quantität  Luft  in  den 
Magen  gelangt.  Horace  Green  und  Kennet  haben  in  neuerer  Zeit 
den  schon  früher  oft  gemachten,  aber  immer  wieder  verworfenen  Vorschlag 
gemacht,  die  Katheterisation  des  Lar5nix  und  der  Trachea  mit  Injection 
zur  Heilung  von  Lungenkrankheiten  anzuwenden.  Bronchiektasieu  und 
tuberculöse  Cavernen  sollen  schon  damit  geheilt  worden  sein. 

Man  kennt  zwei  Methoden : 

1.  Die  Einführung  durch  die  Nase  (Dessault).  Diese  kann 
nur  mittels  einer  elastischen  und  dünnen  Röhre  ausgeführt  werden;  sie 
ist  ausserordentlich  umständlich,  indem  'das  im  Cavum  pharyngo-nasale 
angelangte  Ende  der  Röhre  mit  dem  Finger  in  den  Larynx  geleitet  werden 
muss.  Es  ist  nicht  möglich  in  die  Röhre  einen  so  gekrümmten  Mandrin 
einzubringen,  dass  die  Röhre  ohne  den  Finger  der  linken  Hand  in  die 
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Luftrüliro  gelangen  würde.  Das  Verfahren  ist  darauf  bereclinet,  dass 
die  Canulo  liegen  bleibt;  allein  dies  dürfte  kein  Kranker  aushalten,  auch 
ist  es  nicht  einzusehen,  wozu  dies  gut  wäre.  Ich  lialte  übrigens  das 
ganze  Verfahren  für  unausführbar. 

2.  Durch  den  Mund.  Dies  Verfahren  ist  leichter  und  schneller 
als  das  erste,  und  eignet  sich  deshalb  schon  für  den  Fall,  für  welchen 
wir  die  Operation  indicirt  angegeben  haben,  weit  besser. 

Chaussier  hat  eine  eigene  konische,  silberne  oder  kupferne  Röhre 
angegeben  (Tubulus  laiyngeus),  deren  schmäleres  Ende  zwei  längliche 
Löcher  hat.  Dieses  Instrument  ist  entbehrlich  und  wird  viel  zweckmäs- 
siger durch  eine  elastische  Röhre  ersetzt  (Kautschuk-Katheter),  die  ihrer 
Biegsamkeit  wegen  weniger  verletzend  wirkt. 

Mau  lässt  den  Kranken  den  Mund  öffnen,  was  bei  Scheintodten 
leicht  durch  Abziehen  des  Unterkiefers  mit  den  Fingern  geschehen  kann. 
Der  Operateur  drückt  mit  der  Unken  Hand  die  Zungenwurzel  nach  ab- 
wärts und  sucht  mit  dem  Zeigefinger  über  den  Kehlkopf  zu  gelangen, 
dann  führt  man  die  elastische  Röhre  ohne  Mandrin  bis  zur  Rima  respi- 
ratoria,  wo  man  den  Schnabel  mit  dem  Zeigefinger  der  Unken  Hand  in 
die  Kehlkopfhöhle  hineinleitet,  hierauf  schiebt  man  das  Instrument  so 
weit  vor,  als  man  es  für  nöthig  hält. 

Hierauf  beginnt  man  mittels  des  Mundes  oder  eines  Blasebalgs  Luft 
einzublasen,  durch  öfteres  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  ahmt  man 
die  Exspirationen  nach.  Das  Aussaugen  von  Schleim,  so  wie  die  dazu 
angegebenen  AbschUessungen  des  Larynx  durch  Schwämme,  Leder  etc. 
sind  zu  verwerfen.  Wollte  mau  eine  Injection  machen,  so  würde  durch 
den  elastischen  Katheter  die  Flüssigkeit,  meist  eine  starke  Solution  von 
Argentum  nitricum,  langsam  eingespritzt. 

Es  ist  nicht  möglich,  mit  Sicherheit  eine  Röhre  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  zu  führen  und  unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  undenkbar, 
durch  seitliche  Lage  des  Patienten  die  Flüssigkeit  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  gelangen  zu  lassen.  Gesetzt  aber  das  gelänge,  so  liegt  es 
doch  noch  bei  der  raschen  Verzweigung  der  Bronchi  gar  nicht  in  der 
Macht  des  Arztes,  nach  einem  bestimmten  Punkte  des  Lungenparenchy- 
mes die  Flüssigkeit  zu  treiben ,  ja  man  kann  alle  feineren  Bronchien 
füllen  und  gerade  die  zu  einer  Caverue  oder.Bronchiektasie  führenden 
nicht,  weil  sie  verstopft  sind. 

Mit  einem  Worte,  wenn  irgend  eine  Operation  aufs  „Gerathewohl" 

gemacht  wird,  so  ist  es  diese. 

Operationen  bei  Polyiicii  im  Larjnx. 

Bisher  waren  die  chirurgischen  Operationen  bei  Larynx-Polypen  nur 
als  vereinzelte  Fälle  bekannt  und  selbst  da  waren  sie  nicht  die  allenngen 
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Operationen,  sie  kamen  immer  in  Verbindung  mit  der  Laryngo-  oder  Tracheo- 
tomie  vor  (s.  diese  Operation).  Die  nächste  Indication  waren  Suffocations- 
ersclieinungen ,  erst  nacli  gemachter  Bronchotomie  hat  man  den  Versuch 
gemacht,  durch  Spaltung  des  Schildknorpels  den  Auswuchs  zu  entfernen. 

Es  waren  auch  bisher  nur  grosse  Geschwülste,  die  man  mit  mehr 
oder  weniger  WahrscheinHchkeit  diagnosticirte. 

Die  überraschenden  Resultate  der  Laryngoskopie,  welche  uns  lehr- 
ten, dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  der  gänzlich  unerklärlichen,  häufig  in 
Nerven anomalien  gesuchten  Heiserkeiten  und  andere  Stimm-  und  Respi- 
rationsanomalien in  kleinen  polypösen  Wucherungen  der  Larynxschleim- 
haut  zu  suchen  sind :  diese  Resultate  mussten  auch  den  Gedanken  wecken, 
mit  Hülfe  der  Laryngoskopie  derartige  Wucherungen  auf  chirurgischem 
Wege  zu  entfernen. 

Victor  V.  Bruns  gebührt  das  grosse  Verdienst,  die  erste  derartige 
Operation  ausgeführt,  und  das  noch  grössere  Verdienst,  alle  mittels  der 
Laryngoskopie  ausführbai-en  chirurgischen*  Hülfeleistungen  in  ein  ge- 
wisses System  gebracht  zu  haben. 

Auch  haben  andere  Aerzte,  wie  Semmeleder,  Türk,  Lewin  u.  A. 
Anerkenn enswerthes  geleistet. 

Es  gestattet  uns  der  Raum  und  die  ganze  Anlage  dieses  Compen- 
diums  nicht,  ausführlich  auf  alle  mit  Hülfe  der  Laryngoskopie  gemachten 
chirurgischen  Hülfeleistungen  einzugehen,  und  wir  wollen  blos  der  Ex- 
stirpation  der  Polypen  in  Kürze  Erwähnung  thun. 

Es  ist  jedem,  der  sich  auch  nur  obei-flächlich  mit  der  Laryngoskopie 
befasst  hat,  leicht  begreiflich,  dass  alle  derartigen  Operationen  nicht  nur 
mit  ungeheuren  Schwierigkeiten  verbunden  sind,  sondern  auch  häufig  unter- 
brochen und  wiederholt  werden  müssen.  Man  muss  nur  bedenken,  welche 
Zeit  oft  dazu  gehört,  einen  Kranken  nur  so  weit  zu  bringen,  dass  man  ihn 
ruhig  beobachten  kann,  ja,  dass  es  Kranke  gibt,  welche  gar  nie  dazu  ge- 
bracht werden,  den  Kehlkopfspiegel  einige  Zeit  im  Rachen  zu  behalten, 
ohne  von  Brechneigungen,  Husten,  Würgen  u.  dgl.  befallen  zu  werden; 
nun  denke  man  sich  noch  dazu,  dass  erst  nach  ruhiger  Beobachtung  die 
Operation  auch  eine  lange  Zeit  währt,  dabei  das  Lmere  des  Kehlkopfes 
mit  L] Strumenten  berührt  und  beleidigt  wird. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

L  Vor  Allem  muss  der  Kranke  daran  gewöhnt  werden,  ruhig  lange 
dauernde  Untersuchungen  (Laryngoskopien)  auszuhalten,  und  noch  einige 
Zeit  darüber  die  Insü-umente  im  Rachen  zu  behalten  und  den  Kopf  und 
Unterkiefer  ruhig  zu  halten.  Bei  dieser  Untersuchung  muss  mau  öfters 
den  Kehldeckel,  die  Rima  respiratoria  und  Rima  vocalis  mit  Instrumen- 
ten berühren,  um  diese  Organe  unempfindlich  zu  machen. 
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2.  Muss  der  laryngoskopische  Apparat  so  eingerichtet  werden,  das« 
der  Operateur  beide  oder  wenigstens  die  eine  (d.  h.  die  das  wirkende 
Instrument  fillirende)  Hand  frei  hat,  es  muss  also  wenigstens  der  lie- 
leuchtungsspiegel  fixirt  sein.  v.  Bruns  befestigt  denselben  durch  ein 
Stirnband  an  seinem  Kopfe,  aber  so,  dass  er  tlber  den  Spiegel  wegsehen 
kann.  Der  Kehlkopfspiegel  lässt  sich  durch  ein  Stirnband  am  Ivopfe 
des  Kranken  befestigen. 

Künstliche  Beleuchtung  ist  besser  als  das  Sonnenlicht. 

Da  es  niclit  gut  möglich  ist,  zwei  Instrumente  in  dem  beengten 
Raum  zu  bewegen,  so  muss  der  Instrumenten- Apparat  so  eingerichtet 
sein,  dass  man  mit  einem  einzigen  Instrumente  ausreicht,  und  dies  richtet 
sich  nach  der  Form  des  Polypen. 

1.  Bei  Polypen  mit  breiter  Basis  und  derberem  Gefüge  ist  das 
Bruns' sehe  lanzettförmige  gebogene  Messer  das  beste  Instrument.  (Fig. 
379  a  das  Instrument,  h  dessen  Wirkungsweise.)     Man  muss  die  Basis 

-   Fiar.  379. 


des  Polypen  näher  dem  einen,  am  besten  dem  vorderen  Ende  mit  der  vor- 
geschobenen KUnge  durchstechen  und  indem  man  den  Griff  des  Messers 
gegen  sich  neigt,  nach  hinten  ausschneiden.') 

Leider  ist  in  den  meisten  Fällen  nach  diesem  Acte  in  derselben 
Sitzung  nichts  mehr  zu  machen.  Die  Blutung,  der  Hustenreiz  u.  s.  w. 
verhindern  jede  weitere  Manipulation.  Häufig  reisst  bei  dem  Husten  der 
Rest  des  Stieles  und  der  Polyp  wird  ausgeworfen;  wenn  dies  nicht  ge- 


>)  Man  muss  nicht  vergessen,  dass  das  Spiegelbild  ein  verkehrtes  ist,  und  muss 
bei  der  Bewegung  des  Messers  darauf  sehr  achten;  in  dem  oben  angcf\lhrten  Falle 
wurde  man,  wenn  man  dem  Spiegelbilde  entsprechend  gegen  das  hmtere  Ende  der 
Basis  des  Tolypcn  schneiden  wollte,  den  Griff  heben,  dann  würde  man  eben  in  Wirk- 
lichkeit gegen  das  vordere  Ende  geschnitten  haben. 
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scliieht,  so  muss  man  nachträg- 
lich noch  eine  solche  Operation 
machen,  wie  sie  bei  gestielten 
Answüchsen  gemacht  werden. 

2.  Bei  gestielten  Polypen 
kann  man  sich  eines  schneiden- 
den Ringes  bedienen,  wie  bei  der 
Exstirpatiou  der  Mandeln  (Fig. 
380  Leiter's  Ring).  Man  sucht  380 
den  Polypen  in  den  Ring  zu 
bringen  und  durch  Vorziehen  des 
Schneideringes  den  Stiel  abzu- 
schneiden. Der  Polyp  wird  auch 
hier  ausgehustet. 

Wäre  der  Polyp  zu  gross 
für  den  Ring,  dann  könnte 
man  sich  einer  der  v.  Bruns'- 
schen  Scheeren  (Fig.  381)  be- 
dienen. 

3.  Polypen  von  weicher  Con- 
sistenz  werden  am  besten  zer- 
quetscht und  dazu  ist  die  von 
L  e  i  t  e  r  in  Wien  gefertigte  Zange 
(Fig.  382)  das  zweckmässigste 
Instrument. 

Dieses  Verfahren  ist  unstreitig  das  leichteste 
und  gewiss  eines  der  am  häufigsten  indicirten. 
Wir  haben  hier  nur  die  wesentlichsten  Umrisse 
der  laryngoskopischen  Polypoperatiouen  gegeben 
und  müssen  bemerken,  dass  in  concreten  Fällen 
mannigfache  Combinationen  und  Modificationen  der 
angeführten  Operationstypen  so  wie  modificirte 
oder  neue  Instrumente  nöthig  werden  könneu. 
Sollte  es  unmöglich  sein,  grössere  und  sehr  stö- 
rende Polypen  mittels  der  Laryngoskopie  von  der 
Rachenhöhle  aus  zu  entfernen,  so  bliebe  nur 
tibrig,  dieselben  durch  die  sogenannte  Laryngotomia 
subhyoidea  (besser  Pharyngotomia)  und  durch  die 
Laryngotomia  thyreoidea  (s.  Brouchotomie)  zu  ent- 
fernen. 


Li.VHART,  Compendium.  3.  Aufl. 
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Oe  sopliagotomie. 

Die  Eröffnung  der  Speiseröhre  am  Halse  ist  eine  der  seltensten 
Operationen ;  es  sind  sehr  wenig  Fälle  von  Ausführung  derselben  an  Le- 
benden bekannt,  und  die  gewöhnlichen  Beschreibungen  derselben  sind 
raeist  vom  Cadaver  entlehnt  und  gewöhnlich  so  kurz  und  einfach,  wie 
dies  im  vorigen  Jahrhundert  mit  der  Bronchotomie  geschah. 

Anatomie.  Die  Speiseröhre  beginnt  am  Ringknorpel,  wo  der  Schluud- 
kopf  endet  und  der  Speisekanal  eine  vordere  Wand  bekommt.  Hier  liegt  die 
Speiseröhre  gerade  hinter  der  Luftröhre,  unter  dem  Ringknorpel  weicht  sie  etwas 
nach  links  ab,  so  dass  ein  Theil  der  Speiseröhre  über  die  linke  Seite  der  Trachea 
vorragt,  rechts  wird  der  Oesophagus  von  der  Luftröhre  um  eben  so  viel  über- 
ragt Zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  linkerseits  liegt  der  Nervus  laryngeus 
recurrens  dem  man  bei  der  Operation  sehi-  leicht  ausweichen  kann,  da  man 
ohnehin  die  Speiseröhre  an  der  Seite  öffnet,  etwa  4  Linien  vom  Nerven  entfernt. 

Die  Topographie  der  Schichten  ist  ganz  dieselbe,  die  bei  der  Aufsuchung 
der  Arteria  carotis  communis  angegeben  wurde.  Es  bleibt  hier  blos  zu  be- 
merken dass  der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  die  Speiseröhre  bedeckt  und, 
im  Falle  dieselbe  vergrössert  ist,  die  ZugäugUchkeit  zum  Oesophagus  sehi-  er- 
schwert wird.  '.IT  ,1«,.  Q^i,;i/i 
Die  Carotis  communis  liegt  an  der  Aussenseite  des  Lappens  dei  Schild- 
drüse, und  man  muss  zwischen  diesen  beiden  Gebüden  eingehen,  sie  von  ein- 
anderziehen,  um  zur  Speiseröhre  gelangen  zu  können.  Es  ist  somit,  begi-eiflich, 
dass  die  Blosslegung  der  Speiseröhre  in  anatomischer  Beziehung  ganz  mit  der 
Blosslegung  der  Carotis  unter  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus  zusammen- 
ml  und  dass,  so  wie  bei  dieser,  die  bequemste  und  sicherste  Aufsuchung  die 
ist,  wenn  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  eingeht. 

Geschichte. 

Die  erste  Idee  zu  dieser  Operation  soll  Verduc  gegeben  Diabeu. 
Später  soll  sie  von  Goursaud  und  Rolland  bei  äusserlich  promini- 
renden  fremden  Körpern  gemacht  worden  sein.  Guattanx  und  Eckoldt 
haben  genauere  Regeln  und  verschiedene  Methoden  angegeben,  welche  ge- 
wöhnlich als  Hauptmethoden  angeführt  werden.  Vacca  Berhnghien 
lehrte  die  Operation  bei  Stricturen  des  Oesophagus  und  erfand  dazu 
seinen  Ectropoesophago. 

Indicationen. 

1  Fremde  Körper  im  Oesophagus,  welche  weder  in  flen  Magen 
gestosseu,  noch  ausgezogen  werden  können,  oder  auch  ihrer  mecha- 
S  en  oder  ehemischen  Eigenschaften  wegen  in  den  n.cM  g 

lan<-en  dürfen  und  das  Leben  noch  auf  eine  andere  We.se  geflihrden,  als 
eine  Ersticlcungsgefahr,  welche  d„.^.  die  Bronchotonne  gehoben 
werden  kann. 
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2.  Verengernngeu  der  Speiseröhre,  welche  die  Ernährung  des  Kran- 
ken selbst  mittels  elastischer  Röhren  immögUch  machen.  Die  Verenge- 
rungen durch  Narben  nach  Verbrühungen  wie  durch  Schwefelsäure  oder 
heisse  Flüssigkeiten  geben  immer  ein  besseres  Resultat,  als  Verenge- 
rungen, welche  durch  Krebse  oder  andere  Neubildungen  entstehen.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  sowohl  fremde  Körper  als  Verengerungen 
nahe  am  Ringknorpel  sitzen  müssen,  oder  wenigstens  nicht  nahezu  an's 
Manubrium  sterni  reichen  dürfen. 

Methoden. 

Die  zwei  wichtigsten  Methoden  sind: 

ä)  Die  von  Guattaui,  wo  der  Oesophagus  am  vorderen  Rande 
des  Sternocleidomastoideus  blossgelegt  wird. 

V)  Von  Eckoldt,  wo  der  Oesophagus  zwischen  beiden  Köpfen  des 
Sternocleidomastoideus  aufgesucht  wird. 

Erwähnt  seien  hier  einige  Varianten,  welche  jedoch  sämmtlich  als 
chirurgische  Spielereien  zu  betrachten  sind, 

a)  Guattani  wollte  den  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
machen ,  und  zwischen  den  Musculis  sternohyoideis  zur  linken  Seite  der 
Trachea  eingehen. 

/!?)  Boy  er  zwischen  dem  Musculus  omohyoideus  und  sternothyreoideus. 
(Dies  versteht  sich  übrigens  von  selbst,  dass  man  nach  Durchtrennuug 
der  Scheide  des  Sternocleidomastoideus  in  dem  Dreiecke  zwischen  diesen 
beiden  Muskeln  die  Fascia  media  colli  spalten  muss.) 

y)  Begin  durchschnitt  den  Musculus  omohyoideus.  (Wozu?) 

ö)  Arn  Ott  operirte  auf  der  rechten  Seite. 

e)  V.  G escher  hat  vorgeschlagen,  den  Schnitt  durch  die  Luft- 
röhre hindurch  an  der  vorderen  Seite  der  Speiseröhre  zu  machen.  (!) 

c)  EndHch  wird  als  dritte  Methode  die  Operationsweise  von  Vacca 
B erlin ghi er i  angegeben,  bei  welcher  nach  Blossleguug  des  Oesophagus 
am  vordem  Rande  des  Sternocleidomastoideus  jener  durch  den  Ectrop- 
ösophag  in  die  Wunde  gedrängt,  und  seine  linke  Wand  zwischen  der 
Feder  und  dem  Schnabel  der  Röhre  durchschnitten  wird.  Es  unter- 
scheidet sich  somit  dieses  Verfahren  von  der  Guattani' scheu  Methode 
nur  dadurch,  dass  ein  Leitungsinstrument  eingeführt  wird. 

Es  wurden  auch  noch  andere  Leitungsinstrumente  empfohlen: 

1.  Lisfranc  empfiehlt  eine  gekrümmte  Canule,  die  ein  gefurchtes 
Stilet  enthält,  welches  nach  Blosslegung  der  Speiseröhre  vorgeschoben 
werden  und  dem  Bistouri  als  Leiter  dienen  soll;  allein  das  Stilet  dringt 
durch  die  kleinste  Wunde  hervor,  und  die  ganze  Manipulation  ist 
Tinnütz. 

2.  Bell  durchtrennte  die  Speiseröhre  auf  einem  in  dieselbe  einge- 
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fülirteu  Katheter.    Dies  wäre  in  Ermangehmg  eines  Ectropösophagus  ein 
unvollständiger  Ersatz  desselben. 

3.  Roux  empfiehlt  eine  Röhre  mit  spitzem  Stilet  (Cosme's  Pfeil- 
sonde), und  will  letzteres  durch  den  Oesophagus  von  innen  nach  aussen 
durchstossen ;  dies  ist  jedoch,  wenn  der  Oesophagus  rein  blossgelegt  ist, 
unnütz,  und  wenn  er  nicht  rein  blossgelegt  ist,  gefährlich. 

4.  Zang  will  bei  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  diese 
eine  elastische  Bougie  bringen  und  die  Speiseröhre  an  der  Eröffnungs- 
stelle (unter  der  Strictur)  nach  aussen  drängen.    Dies  dürfte  jedoch 
bei  einer  Verengerung,  welche  die  Oesophagotomie  anzeigt,  kaum  mög 
lieh  sein. 

Beurtheilung  der  Methoden. 
Von  der  G uattani'schen  Methode  behauptet  man,  dass  sie  den 
Oesophagus  an  einer  höhereu  Stelle  blosslege,  als  die  Methode  von 
Eckoldt,  und  hat  daher  die  erste  Methode  für  diejenigen  Fälle  ange- 
zeigt gefunden,  wo  man  höher,  und  die  zweite,  wo  man  tiefer  operiren 
müsse.    Allein  wenn  man  den  Raum  vom  Ringknorpel  bis  zum  Manu- 
brium  sterni,  das  ganze  Operationsterrain  der  Oesophagotomie,  betrachtet, 
so  wird  man  bald  einsehen,  dass  mau  zwischen  höher  und  tiefer  nicht 
viel  wählen  kann,  und  dass  selbst  bei  kleiner  Schilddrüse  das  Minimum 
der  Länge  des  Schnittes  die  ganze  Ausdehnung  vom  Ringknorpel  bis  zum 
Manubrium  sterni  ist ;  ja  häufig  ist  man  gezwungen ,  um  sicher  openren 
zu  können,  den  Schnitt  nach  aufwärts  gegen  den  Schildknorpel  zu  ver- 
längern.   Man  legt  somit  bei  jeder  Oesophagotomie  nach  Guattani  den 
ganzen  Oesophagus,  so  weit  er  am  Halse  zugängUch  ist,  bloss.    Es  er- 
scheint demnach  von  dieser  Seite  die  Methode  von  Eckoldt  überfüssig. 
Bedenkt  man  nun  noch,  dass  bei  der  Methode  von  Eckoldt  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  durch  die  Beengung  des  Raumes,  durch  die  Lage  und 
Grösse  der  Vena  jug.  int.  schon  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis sehr  gross  sind,  durch  die  noch  tiefere  Lage  des  Oesophagus  ver- 
grössert  werden,  so  wird  man  fast  gezwungen,  nur  eine  emzige  Methode 
anzunehmen,  nämlich  die,  wo  man  am  vordem  Rande  des  »  --deidoma- 
stoideus  eingeht,  und  es  fällt  dann  die  Eckoldt'sche  Methode  theils  als 
unnütz  ,  theils  als  weit  gefährlicher  weg. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig  zu  bestimmen,  ob  das  Durchtrennen  des 
Oesophagus  auf  einem  Leitungsinstrumente  oder  aus  freier  Hand  zu  ge- 

^^'Tei  tllen  Körpern,  welche  den  Oesophagus  ausdehnen ,  stimmt 
man  allgemein  darin  tiberein,  dass  man  kein  ^^^^^j:^ 
sondern  auf  den  fremden  Körper  zu  einschneidet     Bei  J^^^^^^'^^ 
muss  die  Eröffnung  des  Oesophagus,  wenn  der  Kranke  durch  die  Oeff 
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nung  genährt  werden  soll,  unterhalb  der  Strictur  gemacht  werden,  und 
dann  ist  das  Instrument  meist  nicht  anwendbar. 

Wenn  die  Strictur  des  Oesophagus  in  einer  Narbe  besteht  und  eine 
sehr  kurze  Ausdehnung  hat ,  so  könnte  man  wohl  dieselbe  durchschneiden 
und  dann  könnte  der  Schnitt  über  der  Strictur  beginnen.  Allein  auch  in 
diesem  Falle  müsste  zur  Durchtrennung  der  Strictur  eine  Hohlsonde  an- 
gewendet werden. 

Ein  Leitiingsinstrumeutj  um  durch  Bewegungen  desselben  den  Oe- 
sophagus als  solchen  zu  erkennen,  dürfte  wohl  bei         Fig.  383  a,  h. 
dem  jetzigen  Standpunkte  der  Chirurgie  ein  Opera- 
teur, der  überhaupt  eine  Oesophagotomie  macht, 
nicht  brauchen. 

Bei  Uebungen  am  Cadaver  bedient  man  sich 
häufig,  um  Ungeübteren  den  Oesophagus  kenntlich 
zu  machen,  des  Schlundstossers,  auf  welchen  dann 
wie  auf  einen  fremden  Körper  eingeschnitten  wird. 
Dies  soll  jedoch  bei  späteren  Uebungen  vermieden 
werden,  damit  der  Schüler  andere  Anhaltspunkte 
kennen  lerne. 

Wenn  man  sich  überhaupt  eines  Leitungsiu- 
strumeutes  bedienen  will,  so  ist  der  Ectropösophag 
von  Vacca  (Fig.  383,  «>,  oder  dessen  Modification 
von  Luer  (Fig.  383,  ö),  das  zweckmässigste. 

Operation. 

Der  Instrumeutenapparat  besteht  aus  den  gewöhnlichen  chirurgischen 
Präparations-  und  Blutstillungsinstrumeuten. 

Lage  des  Krauken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Es  wäre  am  zweckmässigsten ,  wenn  der  Kranke  sitzen  und  der  Ope- 
rateur vor  ihm  stehen,  könnte.  Da  dies  jedoch  selten  möglich  ist,  so 
legt  mau  den  Kranken  auf  einen  schmalen  Tisch  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern.    Auf  der  rechten  Seite  steht  ein  verlässlicher  Gehülfe. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  vom 
Ringknorpel  bis  zum  Manubrium  sterni;  sollte  dieser  Raum  sehr  klein 
sein,  wie  bei  kurzhalsigen  erwachsenen  Männern,  so  müsste  entweder 
der  Schnitt  nach  oben  verlängert  oder  die  Wunde  dadurch  geräumiger 
gemacht  werden,  dass  man  vom  untern  Ende  des  Schnittes  nach  aussen 
einen  Querschnitt  führt,  welcher  nebst  der  Haut  den  Sternomastoideus 
an  seinem  Ursprünge  abschneidet.  Wenn  nun  der  Sternocleidomastoideus 
frei  ist,  so  wird  derselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  auswärts  o-q. 
zogen  und  man  spaltet  auf  der  Hohlsonde  am  äusseren  Rande  der  Schild- 
drüse die  Fascia  media  colli  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde. 
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Nun  wird  das  Zellgewebe  zwischen  der  Carotis  und  der  Schilddrüse  mit- 
tels des  Scalpellheftes  und  mit  dem  Finger  durchtrennt,  hierauf  setzt  man 
den  stumpfen  Haken,  der  den  Bternoclcidomastoideus  abgezogen  hat,  tiefer 
ein,  so  dass  die  Gelasse  mittels  desselben  abgezogen  werden  ;  ein  zweiter 
stumpfer  Haken  zieht  die  Schilddrüse  nach  innen.  Man  sieht  nun  deutlich 
den  Musculus  Idngissimus  colli  auf  der  Wirbelsäule  und  den  Oesophagus 
als  rundlich  plattgedrückten  Wulst  an  der  Innenseite  der  Trachea  vorragen. 
Im  untern  Winkel  sieht  man  auf  der  Wirbelsäule  liegend  die  Arteria 
thyi'eoidea  inferior,  von  deren  Pulsation  man  sich  übrigens  auch  leicht 
überzeugen  kann. 

Sollte  man  den  Oesophagus  an  seiner  Längsfaserung  und  der  blassen 
Fig.  384.  Farbe  seiner  Musculatur  nicht  er- 

kennen, so  lässt  man  den  Krauken 
einige  Schlingbewegungen  machen, 
wodurch  man  theils  aus  den  Con- 
tractiouen,  theils  durch  das  Ge- 
fühl aus  der  Härte  den  Oesophagus 
erkennt.   Hierauf  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  unter  einem  spitzen 
Winkel  dreist  in  den  Oesophagus 
ein  (Fig.  384)  und  verlängert  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Längs- 
fasern nach  abwärts ;  hierauf  setzt 
man  zwei  kleine  stumpfe  Haken 
in  die  Muskelwunde  des  Oeso- 
phagus ein,  fasst  die  sich  nun 
vorwölbende  Schleimhaut,  an  der 
immer  noch  einige  Muskelfasern 
hängen,   mit  der  Pincette  und 
schneidet  mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere  eine  Oeffiaung  in  dieselbe. 
Von  dieser  Oeffnimg  aus  erweitert  man  die  Wunde  nach  auf-  und  ab- 
wärts zur  hinlänglichen  Grösse.    Hat  man  blos  deshalb  operirt,  um  den 
Ki-anken  nähren  zu  können,  so  braucht  die  Oeffiiung  in  der  Schleimhaut 
nur  so  gross  zu  sein,  als  der  Durchmesser  der  Schlundbougie.   Hat  man 
einen  fremden  Körper  zu  entfernen,  so  muss  die  Wunde  dem  entsprechend 
gross  sein. 

Wollte  man  sich  eines  Ectropösophages  bedienen,  so  konnte  dieser 
vor  dem  Hautschnitt  oder  nach  Blosslegung  des  Oesophagus  eingeführt 
werden.  Beim  Instrument  von  Vacca  würde  man  das  Stilet  zurück- 
ziehen, wodurch  der  eine  federnde  Schenkel  desselben  vorspringt  und 
nun  würde  man  das  Bistouri  amSchnabel  der  Röhre  einstechen  und  nach  oben 
geo-en  die  vorspringende  Feder  die  Wand  des  Oesophagus  durchschneiden. 
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Bei.  dem  lustrumerite  von  Luer  muss  man  die  Feder  am  Griffe 
nach  abwärts  drüclien  und  auf  der  Furche  desselben,  wie  auf  einer 
Steiusonde,  den  Oesophagus  durchtrennen.  Aliein  wie  schon  oben  er- 
wähnt, sind  diese  Instrumente  selten  anwendbar  und  im  Grunde  über- 
flüssig. 

Nach  Eröffnung  der  Speiseröhre  richtet  sich  das  weitere  Verfahren 
nach  dem  Zwecke,  den  man  damit  erreicht.  Die  Entfernung  fremder 
Körper  unterliegt  keiner  Regel,  sondern  hier  wird  der  Chirurg  vom 
Augenbhcke  geleitet.  Nur  so  viel  lässt  sich  sagen,  dass  bei  rundlichen 
Körpern  die  Anwendung  von  Zangen  schwierig  und  unzweckmässig  ist, 
wo  hingegen  hebeiförmig  wirkende  Instrumente ,  wie  z.  B.  eine  Hohlsonde, 
weit  besser  den  Zweck  erreichen.  Scheibenförmige  oder  länghche  Körper 
werden  besser  mit  Zangen  entfernt,  wozu  sich  die  Kornzange  mit  ge- 
kreuzten Branchen  am  besten  eignet. 

Hat  man  wegen  einer  Strictur  operirt,  um  den  Kranken  zu  nähren, 
so  führt  man  eine  Schlundbougie  ein,  durch  welche  man  dem  Kranken 
so  lange  flüssige  Nahrungsmittel  einflösst,  bis  der  normale  Weg  her- 
gestellt ist. 

Nachbehandlung. 

Hat  man  eines  fremden  Körpers  wegen  operirt,  so  überlässt  man 
die  Heilung  vollkommen  der  Natur;  die  Wunde  granulirt  von  der  Tiefe 
nach  der  Oberfläche  hin  und  schliesst  sich.  Die  Wunde  in  der  Speise- 
röhre soll  sich,  meist  am  8. — 10.  Tage  schhessen;  in  den  ersten  8  Tagen 
bekommt  där  Kranke  gar  keine  Nahrung  und  muss  seinen  Durst  blos 
durch  sauere  Mittel  zu  stillen  suchen.  Nach  dem  10.  Tage  kann  man 
mit  Fleischbrühe  beginnen  und  so  nach  und  nach  festere  Nahrungs- 
mittel geben. 

Verwei-flich  sind  die  Vorschläge: 

a)  Den  Oesophagus  zu  nähen,  weil  das  Abnehmen  der  Hefte  zu 
schwierig  ist  und  die  Hefte  selbst  eine  Eiterung  der  Oesophaguswand 
bewirken  könnten,  wodurch  sogar  ein  Substanzverlust  in  demselben  ent- 
stehen könnte. 

b)  Das  Einführen  von  Schlundröhren  durch  den  Mund  oder  gar  durch 
die  Nase,  welche  über  die  Oeffiiuug  in  den  Oesophagus  hinabreichen 
sollen;  diese  erregen  Brechneigungen,  wodurch  die  Heilung  verhindert  wird. 
Im  Uebrigen  wird  der  Kranke  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  AVunden 
behandelt. 

Die  üblen  Ereignisse 

sind  ausser  den  bei  grösseren  Operationen  gewöhnlichen,  wie  Nach- 
blutung, zu  heftige  Entzündung,  theilweise  Gangrän  der  Wunde,  meist 
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theoretische  Combinationen ,  da  die  Erfahiningen  hierüber  zu  gering  sind. 
Die  -wichtigsten  hierunter  sind: 

a)  Verbreitung  des  Eiters  der  Fläche  nach;  wenn  sich  derselbe 
nach  oben  und  seitwärts  verbreitet,  so  raüsste  die  Wunde  so  viel  als 
mögUch  geöffnet  oder  Gegenöffnungen  gemacht  werden.  Eitersenkungeu 
in's  Mediastinum  würden  unfehlbar  den  Tod  durch  Pyämie  herbeiführen. 

b)  Substanzverlust  am  Oesophagus  durcli  Vereiterung  oder  theilweise 
Gangrän.  Hier  müsste,  um  eine  nachfolgende  Strictur  zu  verhüten, 
während  der  ganzen  Heilung  eine  Bougie  eingelegt  und  selbst  nach  der 
Heilung  öfters  eingeführt  werden.  Jedoch  dürfte  ein  solcher  Fall  selten 
gut  ablaufen.  Das  nachträgliche  Einfuhren  von  Bougies  müsste  auch 
bei  allen  Verengerungen,  die  nach  der  Oesophagotomie  zurückbleiben, 
angewendet  werden. 

c)  Eine  Schlundfistel.  Hierüber  hegen  keine  genauen  Erfahrungen 
vor ;  man  müsste ,  wie  bei  allen  Fisteln ,  durch  öftere  Kauterisation  oder 
vielleicht  durch  eine  Plastik  die  Heilung  versuchen. 


Katheterisiren  der  Speiseröhre. 

Dieses  Verfahren  wird  zu  verschiedenen  Zwecken  eingeleitet,  und 
zwar  am  häufigsten  bei  Verengerungen  der  Speiseröhre,  um  dieselben 
mittels  Bougies  auszudehnen  oder  um  den  Krauken  nähren  zu  können; 
letzteres  ist  auch  häufig  bei  Gelähmten  oder  nach  gewissen  Operationen, 
wo  das  Schlingen  unmöghch  ist,  nothwendig.  Auch  wird  dieses  Ver- 
fahren bei  länger  anhaltendem  Trismus  empfohlen,  um  dem  Kranken 
Nahrung  einzuflössen. 

Gewöhnlich  werden  zweierlei  Methoden  angegeben,  nämlich: 

ci)  Durch  die  Nase  (Dessault). 

b)  Durch  den  Mund. 

Von. dem  ersteren  Verfahren  gilt  ganz  dasselbe,  was  von  demselben 
bei  der  Katheterisation  der  Luftwege  gesagt  wurde,  und  wir  halten  dieses 
Verfahren  für  ausserordentlich  schwierig  und  für  den  Kranken  höchst 
lästig,  und  auch  deswegen  für  unnütz,  weil  die  Erfahrung  zeigt,  dass 
durch  die  Mundhöhle  eingeführte  Bougies  lange  hegen  bleiben  können, 
ohne  dass  sie  Brechneigung  erregen. 

Das  zweite  Verfahren  durch  den  Mund  halten  wir  fiü-  das  einzig 
zulässige ;  hierbei  passirt  das  Instrument  blos  die  untere  Hälfte  des  Pha- 
rynx, das  Cavum  bucco-laryngeum. 

Anatomie.  Der  Pharynx  stellt  eine  umgekehrte,  vierseitige,  hohle  Pyra- 
mide vor,  der  die  vordere  Wand  fehlt  (s.Fig.  385).  Im  Cavum  bucco-laryngeum 
bildet  der  Larynx  mit  den  Giesskannen-  und  dem  Ringknorpel  einen  \orspruu,^ 
gegen  die  Pharynxhöhle,  und  diese  SteUe  des  Kehlkopfes  ist  von  Schlennhaut 
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überzogen.  Zu  beiden  Seiten  des 
Kehllcopfes  bildet  die  Sclileimhaut 
zwei  Ausbuchtungen  nach  vorn  (s. 
Fig.  3S5,  6') ,  welche  zwei  zu  beiden 
Seiten  des  Larynx  liegende  Rinnen 
bilden,  die  unter  dem  Ringknorpel, 
wo  der  Oesophagus  beginnt,  sich  ver- 
lieren. Betz  nannte  diese  Stellen 
Fossae  naviculares  pharyngis ;  sie 
sind  sehr  häufig  der  Sitz  fremder 
Körper,  insbesondere  von  Nadeln, 
Gräten,  Kuochensi^Uttern  u.  dgl. ; 
Betz  fand  darin  einen  Kirschkern 
festhafteud. 

Diese  Rinnen  sind  für  die  Ein- 
führung vonBougies  von  besonderer 
Wichtigkeit,  da  dieselben  längs  dieser 
Furchen,  namentlich  der  linken,  sehr 
leicht  in  den  Oesophagus  gleiten, 
während  ein  in  der  Mittellinie  des 
Pharynx  eingeführtes  Instrument  in 
der  Gegend  des  Ringknorpels  immer 
auf  ein  Hinderniss  stösst,  welches 
oft  schwer  zu  überwinden  ist. 

Den  Eingang  zum  C.  bucco-laryu- 
geum  von  der  Mundhöhle  aus  bildet 
der  Isthmus  faucium,  eine  vom  Gau- 
mensegel nach  oben,  von  den  Gau-  , 
menbögen  zur  Seite  und  von  der 
Zungenwurzel  nach  unten,  also  durch- 
wegs von  beweglichen  Theilen  ge- 
bildete Oeti'nung,  welche  der  em- 
pfindlichste Theil  des  Speisetractes 
ist.  Instrumente  erregen  an  diesem 
Theile  immer  Brechneigung,  welche 
jedoch  dadurch  sehr  vermindert  wird, 
wenn  die  einzuführenden  Instrumente 
in  jene  oben  bezeichneten  Rinnen  ge- 
legt und  rasch  durch  den  Isthmus 
durchgeführt  werden. 


Fig.  3S5. 


Ein  in  der  Mitte  durchsägter 

Kopf  sammt  dem  Halse. 
a  Der  über  dem  Gaumensegel  gelegene 

Abschnitt  des  Schlundkopfes,  Cavum 

pharyngo-nasale, 
h  der  untere  Abschnitt,  Cavum  bucco- 

laiyngeum, 
c  die  durchschnittene  Uvula, 
d  Arcus  palato-pharyngeus, 
e  Fossa  navicularis. 


Instrumente. 

Zum  Sondiren  der  Speiseröhre,  um  den  Sitz  oder  die  Ausdehnung 
von  Stricturen  zu  erforschen ,  bedient  man  sich  elastischer  Katheter  oder 
Bougies  von  Kautschuk  und  zwar  ohne  Mandrin.  Um  den  Kranken  zu 
nähren,,  wenn  keine  Strictur  zugegen  ist,  bedient  man  sich  der  sogenannten 
Schhuidröhren,  das  sind  grosse,  elastische  Katheter  von  Kautschuk,  die  an- 
ihrem  offenen  Ende  einen  trichterförmigen  Ansatz  von  demselben  Materiale 
oder  von  Horn  haben ,  durch  welchen  Flüssigkeiten  eingegossen  werden  können. 
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Da  der  Oesophagus  von  seinem  Beginnen  an  der  Cartilago  cricoidea 
bis  zur  Cardia  9 — 11  Zoll  beträgt,  so  muss  dieses  Instrument,  da  es 
auch  die  Mund-  und  Rachenhöhle  passiren  und  nocli  beim  Munde  eine 
Strecke  hervorstehen  muss  (vorausgesetzt,  dass  es  bis  iu  den  Magen 
geführt  werden  muss),  14 — 15  Zoll  lang  sein. 

Die  elastischen  Instrumente,  welche  in  den  Oesophagus  eingebracht 
werden,  krümmen  sich  dadurch  von  selbst  in  den  Oesophagus,  dass  ihr 
abgerundetes  Ende  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx  ein  Hinderniss 
findet ;  wenn  nun  das  Instrument  weiter  vorgeschoben  wird ,  so  biegt  sich 
von  selbst  der  Schnabel  und  so  fort  das  ganze  Instrument  nach  abwärts 
und  gleitet  anfangs  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx,  dann  im  Oeso- 
phagus weiter.  Um  das  Anstossen  des  Schnabels  der  Schlundbougie  an 
den  Pharynx  zu  verhindern,  hat  Blanche  einen  äusserst  sinnreich  ge- 
gliederten Mandriu  angegeben,  der  sich  durch  einen  an  seinem  Ringe 
angebrachten  Druck  an  seinem  Ende  einrollt,  wodurch  der  Schnabel  der 
Bougie  früher  gebogen  wird,  bevor  er  au  den  Pharynx  anstossen  kann. 
Dieses  Instrument  ist  jedoch  relativ  zu  seinem  Nutzen  viel  zu  complicirt 
und  zu  theuer. 

Verfahren  bei  der  Katheter isation. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  mässig  nach  rückwärts  ge- 
neigtem Kopfe  und  vorgestrecktem  Kinne.  Nachdem  er  den  Mund  stark 
geöffnet  hat,  zieht  der  Operateur  die  Zungenwurzel  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  linken  Hand  nach  vorwärts,  fasst  nun  das  einzuführende  In- 
strument, wie  eine  Schreibfeder,  näher  dem  Schnabel  als  dem  otfenen 
Ende,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  zitternden  Bewegungen  des 
vordern  Endes  des  Instruments  am  Isthmus  stärkere  Brechneigungen  er- 
regen könnten.  Nun  legt  der  Operateur  das  Instrument  zur  linken  Seite 
der  Zungenw^urzel  auf  und  schiebt  es,  indem  er  die  Hand  etwas  aufhebt, 
nach  rück-  und  abwärts  rasch  durch  den  Isthmus  faucium  gegen  die 
hintere  Wand  des  Pharynx.  Gewöhnlich  treten  in  diesem  Momente  Brech- 
neigungen ein,  man  hält  so  lange  inne,  bis  diese  etwas  beschwichtigt 
sind,  dann  fasst  man  das  Instrument  weiter  rückwärts  und  wenn  das- 
selbe' leicht  vorwärts  gleitet,  so  weiss  mau,  dass  die  Spitze  in  den  Oeso- 
phagus eingedrungen  ist. 

Von  nun  an  richtet  sich  das  weitere  Verfahren  nach  dem  Zwecke, 
den  man  erreichen  will.  Will  man  das  Instrument  weiter  in  den  Oeso- 
phagus oder  bis  in  den  Magen  bringen,  so  fährt  man  mit  dem  Vorschieben 
fort,  bis  man  aus  der  Länge  des  eingedrungenen  Theiles  schliessen  kann, 
dass  man  an  dem  gewünschten  Orte  ist.  Hat  man  wegen  einer  Stnctur 
katheterisirt,  so  muss  man  beim  Beginnen  derselben  äusserst  voi^iclit.g 
zu  Werke  gehen,  um  nicht  die  Schleimhaut  da  zu  verletzen.    A^iU  man 
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die  Strictur  erweitern,  was  natürlich  bei  Stricturen,  welche  durch  Neu- 
bildungen hervorgerufen  sind,  nicht  möglich  ist,  so  muss  man  anfangs 
entsprechend  dünne  und  allmälig  stärkere  wählen.') 

Wenn  bei  Trismus  eine  Schlundbougie  zur  Ernährung  des  Kranken 
eingeführt  werden  soll,  so  hat  mau  angerathen,  einen  oder  beide  mitt- 
leren Schneidezähne  des  Oberldefers  mittels  Meissel  und  Kneipzange  ab- 
zutragen und  durch  diese  Oeffnung  die  Bougie  einzuführen.  Allein  es 
gibt  ein  viel  schonenderes  und  zweckmässigeres  Verfahren ,  welches ,  wenn 
keine  entzündliche  Anschwellung  der  Rachenpartieen  zugegen  ist,  sogar 
leichter  auszuführen  ist  als  .  das  erstgenannte.  Es  ist  nämlich  zwischen 
dem  letzten  Mahlzahne  des  Oberkiefers  und  der  Wurzel  des  Kronenfort- 
satzes vom  Unterkiefer  ein  Z wisch em'aum,  welcher  selbst  bei  geschlossenem 
Munde  und  fest  aneinander  gepressteu  Kiefern  offen  bleibt  und  nach  der 
Pharynxhöhle  hinführt ;  durch  diesen  Raum  kann  man  sehr  gut  einen  Ka- 
theter von  2  Linien  Durchmesser  einführen,  wozu  man  anfangs,  bis  die 
Bougie  in  den  Pharynx  gelangt  ist,  einen  Mandrin  einführen  kann. 

Entfcrniiiig  frcniilcr  Körper  aus  der  Speiseröhre. 

Die  fremden  Körper  im  Oesophagus  sind  äusserst  verschieden,  die 
häufigsten  sind  Gräten,  Nadehi,  Knochensphtter ,  Münzen,  Knöpfe;  sel- 
tener Fruchtkörner,  zähe  grosse  Fleischstücke  u.  dgl. 

Kleinere  leichte  Körper  sitzen  meist  im  Pharynx  und  zwar  am  häu- 
figsten in  den  schiffförmigen  Gruben.  Man  kann  sie  hier  oft  mit  dem 
Finger,  den  man  tief  in  die  Racheuhöhle  einführt,  fühlen,  ja  häufig  ent- 
fernen. Grössere,  schwerere  Körper  kommen  liäufig  tiefer,  insbesondere 
wenn  sie  eine  glatte  Obei-fläche  haben.  Aus  der  Sü-uctur  des  Oesophagus, 
welche  zeigt,  dass  derselbe  bei  seinem  Beginne  an  der  Cartilago  cricoidea 
a,m  engsten  ist,  sich  dann  etwas  erweitert  und  an  der  Cardia  wieder 
etwas  verengt,  ohne  jedoch  so  eng  zu  werden,  wie  an  seinem  oberen 
Ende,  ergibt  sich,  dass  voluminösere  Körper,  wenn  sie  nicht  im  Pharynx 
festgehalten  werden ,  an  der  obern  oder  untern  Mündung  des  Oesophagus 
zu  suchen  sind.  Körper,  die  die  obere  Mündung  des  Oesophagus  pas- 
siren  konnten,  können  im  übrigen  Theile  des  Oesophagus  nicht  fest- 
gehalten werden ,  ausser  an  der  Cardia ;  im  übrigen  Verlaufe  müssten  die 
fremden  Körper  nur  in  die  Wandung  einstechen.  Es  sind  auch  fast  in 
allen  Fällen  die  fremden  Körper  im  Pharynx  (resp.  Fossa  navicularis) 
oder  am  Eingange  des  Oesophagus  oder  an  der  Cardia.  Fremde  Körper 
im  Verlaufe  des  Oesophagus  gehören  zu  den  seltneren  Ausnahmen,  und 
zwar  sind  Nadeln,  Fischgräten,  Schalen  von  Fruchtkernen  u.  s.  w.  fast 

')  D  umreich  er  wendet  bei  Stricturen  des  Oesophagus  Guttaperchabougies, 
die  er  an  der  Spitze  erweicht  einfuhrt,  häufig  mit  dem  gllnstigsten  Erfolge  an. 
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ausschliesslich  im  Pharynx  xind  im  Eingange  des  Oesophagus  zu  suchen. 
Münzen  (besonders  schwerere  und  grössere)  können  oft  bis  zur  Cardia 
gelangen,  obwohl  sie  auch  raeist  unmittelbar  hinter  dem  Ringknorpel 
bleiben. 

"Wh  kennen  im  Allgemeinen  drei  Methoden ,  fremde  Körper  aus  dem 
Oesophagus  zu  entfernen: 

a)  Vorwärtsstossen  in  den  Magen; 

b)  das  Ausziehen  durch  den  Mund; 

c)  die  Oesophagotomie  (s.  diese). 

Für  letztere  ist  es ,  mit  Ausnahme  desjenigen  Falles ,  wo  ein  fremder 
Körper  im  Halstheile  des  Oesophagus  eingestochen  und  Entzündung  er- 
regt hat,  wirklich  sehr  schwer  zu  bestimmen,  welche  Eigenschaften  ein 
fremder  Körper  haben  muss,  um  dieselbe  zu  indiciren.  Wir  haben  hier 
blos  von  den  zwei  ersteren  Methoden  zu  handeln. 

Ad  a)  Das  Vorwärtstreiben  in  den  Magen  versucht  man  gewöhnlich 
ohne  weitere  Rücksicht  auf  den  Sitz  des  Körpers  dadurch,  dass  man  den 
Kranken  grössere  Quautitäteu  Wasser,  Oel  u.  dgl.  oder  grössere  Bissen 
weicherer  Nahrungsmittel  verschlucken  lässt;  es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  man  hierbei  schliessen  können  muss ,  dass  der  fremde  Körper  nicht 
durch  sein  grosses  Volum  festgehalten  wird. 

Fig.  386.  Wenn  dieses  Verfahren  nicht  hilft  und  man  sich  durch  Unter- 
suchuug  des  Pharynx  und  oberen  Theiles  des  Oesophagus  über- 
zeugt hat,  dass  der  fremde  Körper  in  der  Nähe  der  Cardia  oder 
an  dieser  sitzt,  so  entschUesst  man  sich  dazu,  den  Körper  mittels 
Instrumenten  in  den  Magen  zu  stosseu. 

Das  zweckmässigste  Instrument  hierzu  ist  der  sogenannte 
Schlundstosser  oder  Schlundschwamm  (Fig.  386),  ein  etwa  15  Zoll 
langer  Fischbeinstab,  an  dessen  unterem  Ende  ein  kugelförmiges 
Stück  eines  feinen  Badschwammes  angebracht  ist.   Man  verfährt 
hierbei ,  wie  bei  der  Katheterisation  des  Oesophagus. 
Das  Aufhören  sämmtlicher  Beschwerden  nach  Entfernung  des  In- 
strumentes lässt  auf  das  Gelungensein  der  Operation  schliessen,  aber 
völlige  Ueberzeugung  verschafft  der  Abgang  des  Körpers  durch  den  Stuhl, 
wenn  er  ein  unverdaulicher  war. 

Ad  b)  Die  Entfernung  fremder  Körper  durch  den  Mund  ver- 
sucht man:  ,       •   r»  i 

«)  Durch  Erregen  von  Brechen,  indem  man  dem  Kranken  ein  Brech- 
mittel gibt  oder  mittels  des  in  den  Rachen  eingeführten  Fingers  den  Isth- 
mus faucium  reizt. 

ß)  Durch  Extractiou  mittels  des  Fingers,  wenn  der  fremde  Korper 
im  Pharynx  sitzt,  und  zwar  gewöhnlich  in  den  schiffiförmigen  Gruben, 
wo  man  den  fremden  Körper  einfach  herausstreicht.    Auf  diese  Art  ge- 
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lang  es  mir  oft,  Fischgräten  und  einmal  eine  feine  Stecknadel  zu  ent- 
fernen. 

y)  Durch  Extraction  mittels  Instrumentalhülfe.  Die  hierher  gehörigen 
Instrumente  lassen  sich  in  zwei  Klassen  theilen. 

Die  erste  Klasse  sind  Zangen,  welche  den  Körper  oben  fassen. 
Diese  Instrumente  sind  nur  anwendbar,  Avenn  der  fremde  Körper  nicht 
kugelig  ist  und  im  Pharynx  eingekeilt  oder  an  der  oberen  Mündung  des 
Oesophagus  sitzt ;  unterhalb  der  oberen  Mündung  desselben  sind  Zangen 
nicht  anwendbar,  da  sie  einerseits  nicht  geöfeet  werden  können,  theiis 
ihrer  Krümmung  wegen  sich  zu  sehr  an  die  vordere  Wand  des  Oesopha- 
gus anlegen  und  vom  Körper  entfernen. 

Die  gebräuchlichsten  Zangen  sind  krumme  Korn-  oder  Polypenzaugen 
und  die  Schlundzangen,  deren  brauchbarste  die  seitlich  Fig.  3S7. 
zu  öffnende,  nach  der  Kante  gekrümmte  ist;  sie  ist 
eine  gekrümmte  Kornzauge  im  vergrösserten  Maass- 
stabe. Für  scheibenförmige  oder  länghche  Körper, 
wenn  sie  quer  an  der  Mündung  des  Oesophagus  liegen 
hat  man  Zangen,  welche  den  Körper  vorn  und  hinten 
fassen;  unter  diesen  ist  die  mit  gekreuzten  Armen 
gänzlich  unpraktisch,  dagegen  die  von  Brambilla 
(Fig.  387)  vollkommen  brauchbar;  an  dieser  Zange 
hegen  die  Branchen  parallel  und  dieselbe  wird  da- 
durch geöffiiet,  dass  man  die  obere  Branche  au  der 
unteren  vorschiebt. 

Bei  allen  Schlundzangen  sind  jedoch  die  Schenkel 
zu  lang,  denn  da  man  dieselben  nur  an  der  oberen 
Mündung  des  Oesophagus  mit  Erfolg  anwenden  kann, 
so  wären  kürzere  Schenkel  zweckmässiger,  weil  man 
das  Instrument  besser  handhaben  kann. 

Die  zweite  Klasse  von  Instrumenten  sind  solche,  welche  neben 
dem  fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  und  den  Körper  von  hinten 
her  gegen  die  Mundhöhle  treiben.  Fig.  3S8. 

Das  zweckmässigste  Instrument  zu  diesem  Zwecke,  insbe-  ^ 
sondere  für  Münzen,  Knöpfe,  Zwetschenkerne  u.  s.  w.,  ist  der 
einfache  Schlundhaken  (Fig.  388),  ein  Fischbeiustab  wie  beim 
Schlundstosser,  an  dessen  dünnem  Ende  eine  mit  feinem  Leder 
umwickelte  Uhrfeder  befestigt  ist,  die  dem  unteren  Theile  des 
Instrumentes  eine  grössere  Biegsamkeit  verleiht.  Am  Ende  der 
Feder  ist  eine  gebogene  Schlinge  von  starkem  Silberdraht  be- 
festigt. 

Bei  der  Einführung  verfährt  man  so  wie  bei  der  Katheterisation 
des  Oesophagus,  nur  muss  man  den  Hakeu  stark  gegen  eine  Seiten-  * 
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wand  des  Pliarynx  drängen,  um  neben  dem  fremden  Körper  vorbeigleiten  zu 
können.  Wenn  man  sich  aus  der  Länge  des  eingebrachten  Theiles  vom  In- 
strumente überzeugt  liat,  dass  sich  der  Ilaken  jenseits  des  fremden  Körpers 
befindet,  so  drängt  man  diesen  durcli  eine  hebeiförmige  Bewegung  des 
Instrumentes  gegen  die  Mitte  des  Oesophagus  und  zieht  das  Instrument 
vorsichtig ,  mit  kluger  Benutzung  der  Brechneigungen ,  die  zeitweilig  ein- 
treten, hervor;  wenn  man  das  Instrument  in  die  Rachenhöhle  gebracht 
hat,  so  lässt  man  den  Kopf  des  Kranken  nach  rückwärts  neigen  und 
entfernt  den  fremden  Körper  mit  den  Fingern  aus  dem  Munde.  Es  ist 
wesentHch  wichtig,  darauf  zu  achten,  dass  man  das  Instrument  blos 
während  der  Brechbewegungen  hervorzieht,  denn  sonst  entschlüpft  der 
Körper  dem  Instrumente  leicht. 

Ich  habe  bei  Beachtung  dieser  Vorsicht  Fischgräten  und  selbst  eine 
Stecknadel  mit  dem  einfachen  Schlundhaken  entfernt. 

Für  Nadebi  oder  schmale  und  spitze  KnochenspUtter  empfiehlt  man 
gewöhnlich  den  Schlundstosser ;  allein  dieser  dürfte  schwer  neben  dem 
fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  können ,  auch  ist  sein  unteres  Ende 
nicht  so  geschmeidig ;  es  wäre  vielleicht  zweckmässiger ,  an  den  Schlund- 
haken ein  walzenförmiges  Stück  trockenen  Badschwammes  zu  befestigen, 
der,  während  der  Haken  einige  Secunden  unter  dem  fremden  Körper 
verweilt,  etwas  anquillt.  Beim  Hervorziehen  sticht  der  spitzige  Körper 
in  den  Schwamm  ein. 

Es  ist  jedoch  das  Hervorziehen  fremder  Körper  viel  vom  glücklichen 
Zufalle  abhängig,  und  es  ist  schon  oft  vorgekommen,  dass  dem  geschick- 
testen Chirurgen  alle  Versuche  fehlschlugen  und  ein  minder  gewandter 
den  Triumph  hatte  oder  gar  der  fremde  Körper  während  eines  stärkereu 
Brech-  oder  Hustenanfalles  von  selbst  hervorkam. 

Ich  habe  zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  grosse  Vorstecknadeln, 
die  mit  dem  Kopfe  nach  unten  standen  und  allen  Versuchen  der  Ex- 
traction  widerstanden,  nach  mehreren  Wochen  während  eines  Husten- 
und  Brechanfalles  mit  der  Spitze  voran  durch  die  Mundhöhle  hervor, 
kamen. 

Es  wurde  eine  grosse  Anzahl  meist  complicirter  Instrumente  erfun- 
den, die  jedoch  mit  Ausnahme  des  englischen  Schlundhakens  (einem 
Fisc'hbeinstabe  mit  beweglichen  stumpfen  Widerhaken,  die  sich  beim 
Einführen  schliessen,  beim  Zurückziehen  aberöffnen)  alle  uu  zweck  massig 
sind.  Die  bekanntesten  unter  den  complicirten  Insü-umenten  sind: 
Petit's  Schlundkette,  Venell's,  Ollenroth's,  Roy 's  Instrumente  und 
Eckoldt's  Schlundkorb,  Schlundschirm ,  Schlundkäfig  und  Schlundsack. 
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Operationen  an  der  Schilddrüse. 

Diese  betreffen  die  Vohimsvergrösserungen ,  die  man  mit  dem  Namen 
Kropf  ( Sü'uma,  Bronchocele )  bezeichnet. 

Anatomie.  Die  häufigste  Volumsvermehrmig ,  so  wie  aucli  die  häutigste 
Erkrankung  der  Schilddrüse  ist  die  coUoide  Entartung  derselben.  Die  colloide 
Masse  durchzieht  die  Drüsensäckchen  mehr  weniger  gleichmässig  durch  die  ganze 
Drüse  oder  einen  Abschnitt  derselben  (Struma  lymphatica  der  Aelteren),  oder  es 
häuft  sicli  dieselbe  in  einzelneu  Säckchen  an,  welche  sich  dann  vergrösseru  und 
bis  ziu"  Grösse  einer  Mannsfaust  und  mehr  anwachsen  können,  wobei  ihre  "Wan- 
dimgen  verdickt  und  häufig  mit  KaU^concretionen  durchsetzt  sind. 

Der  Inhalt  geht  dann  verschiedene  Veränderungen  ein ,  häufig  findet  man 
Blutcoagida  in  den  Höhlen.  Dies  ist  die  Struma  cystica  (Beck').  Ausser 
diesen  aus  den  Drüsensäckchen  sich  entwickelnden  Bälgen  sind  audere  Cysten 
in  der  Schilddrüse  sehr  selten. 

In  neuerer  Zeit  wurde  man  auf  ganz  abgesackte,  verschiebbare  Drüsen- 
partieeu  aufmerksam,  welche  mit  dem  übrigen  Drüsenparenchym  gar  nicht  oder 
nur  durch  ein  unbedeutendes  Bindegewebslager  zusammenhängen.  Sie  entstehen 
entweder  dadurch,  dass  in  einem  vergrösserten  Drüsenbalg  sich  Schilddi'üseu- 
parenchym  bildet,  daher  der  Name  Struma  cystica  pareuchymatosa,  Kropfknoten 
(Virchowl,  oder  es  vergrösseru  sich  durch  colloide  Erkrankung  die  im  Normal- 
zustände häufig  vorkommenden  kleinen,  neben  der  eigentlichen  Drüse  hegenden 
Drüsenkörper  (Nebenkröirfe,  Alb  er  s). 

Bei  Vergrösserungen  der  Schilddrüse  werden  auch  die  Gefässe,  namentlich 
die  venösen,  sehr  erweitert.  Diese  Gefässerweiterungen  und  vielleicht  auch  Neu- 
bildungen von  Gefässen  tragen  viel  zu  den  häufig  ungünstigen  Ausgängen  ope- 
rativer Eingriffe  bei.  Die  Alten  zogen  in  das  Bereich  des  Kropfes  auch  andere 
Volumsvergrösserungen,  als  Gefässerweiterungen  oder  Gefässtumoren  i  Struma 
vasculosa  s.  aneiu-ysraatica) ,  Bindegewebsneubilduugeu  (Struma  sarcomatosa), 
Krebse  (Struma  carcinomatosa».  Daher  waren  auch  die  Operationsmethoden 
sehr  durcheinander  geworfen. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  älteren  und  neueren 

Verfahren. 

Seit  Celsus,  welcher  die  Eröffnung  der  Bronchocele  sowohl  mit 
dem  Messer  als  mit  dem  Aetzmittel  lehrte,  haben  die  älteren  Chirurgen 
die  mannigfachsten ,  mitunter  sehr  gefährlichen  Verfahren  angegeben  ;  wir 
finden  Aetzmittel ,  Scarificationeu ,  Setaceen ,  die  Abbindung ,  die  partielle 
oder  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse,  die  Ligatur  der  vier  Arteriae 
thyreoideae  (theils  um  die  Drüse  zu  atrophiren,  theils  als  Voract  der 
totalen  Exstirpation),  die  Function,  Spaltung,  welche  letztere,  um  die 
sicli  Beck  besonders  Verdienste  erwarb,  die  meisten  Anhänger  zählte. 

Die  häufigen  ungünstigsten  Ausgänge  aller  genannten  Verfahren  und 
insbesondere  die  der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse   haben  die 

')  Bronchocele  aquosa  (Abu  loa  eis),  Hydrocele  cdli  (Mounoir),  Hvdvo- 
Bronchocele  (Percy). 
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Aorzte  eine  Zeit  lang  von  der  chirurgischen  Hülfe  beim  Kröpfe  abge- 
schreckt, so  dass  man  liöclistens  die  Function  oder  Incision  bei  dro- 
hender Erstickungsgefahr  als  zulässig  erklärte. 

In  neuester  Zeit  hat  man  aber  wiedei  insbesondere  dem  Cysten- 
kropfe  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  so  kam  nach  und  nach 
wieder  ein  grosser  Tlieil  der  älteren  Verfahren  mit  einiger  Modification 
in  Anwendung ,  und  zwar : 

a)  Ftlr  den  Cystenkropf  die  einfache  Pun ction  mit  dem 
Trocart.  Ein  palliatives  Mittel,  welches  bei  Beeinträchtigung  der  Re- 
spiration und  Deglutition  bei  dünnwandigen  Cysten  sehr  zweckmässig  ist, 
bei  Cysten  mit  dicken  starren  Wänden  leicht  Lufteintritt  und  Fäulniss 
des  Inhaltes  im  Inneren  der  Cyste  erzeugen  oder  zu  Blutextravasaten 
Veranlassung  geben  kann. 

h)  Die  Function  mit  Jodinjectionen.  Dieses  von  Velpeau 
eingeführte  Verfahren  weiset  die  meisten  günstigen  Resultate  als  Radical- 
heilmittel  nach.  Insbesondere  wird  es  von  B.  Langeubeck  als  sehr 
zuverlässig  und  gefahrlos  bezeichnet,  wogegen  K  o  r  n  e  t  die  Jodinjectionen 
bei  bedeutenderen  Cysten  entweder  für  uunütz  oder  für  gefährlich  hält, 
ersteres  dann,  wenn  keine  Entzündung  erfolgt;  letzteres,  wenn  dies  ge- 
schieht, da  die  Entzündung  fast  immer  in  Eiterung  übergehe,  in  Folge 
deren  eine  heftige  Anschwellung  des. Zellstoffes  am  Halse  mit  Suffocations- 
Erscheinungen  eintreten  kann.') 

In  neuerer  Zeit  ist  Schuh  ein  besonderer  Vertheidiger  der  Jodin- 
jectionen gewesen. 

Er  erklärt  das  Schrumpfen  der  Cyste  durch  unvollkommene  Ernäh- 
rung der  Wände,  indem  die  Gefässe,  theils  durch  die  chemische  Einwir- 
kung des  Jods,  theils  durch  die  Entzündungsvorgäuge  obliterireu.  Er 
gebraucht  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen  Jodtinctur  und  Wasser 
mit  etwas  Jodkalium. 

c)  Das  Setaceum.  Durch  die  Cysteuhöhle  selbst  eingeführt,  ist 
es  ein  sehr  gefährliches  Mittel,  welches  den  Kranken  allen  Gefahren 
einer  heftigen  Entzündung  aussetzt,  und  wenn  er  denselben  entrinnt, 
einen  abscheulichen  fötiden  VerschwärungsiJrocess  hervorbringt,  der  ge- 
wöhnlich lange  dauert.  Zu  berücksichtigen  ist  auch  die  MögUchkeit  der 
Verletzung  eines  Gefässes  an  der  vorderen  Cystenwand,  welche^  Ver- 
letzung den  Operateur  zwingen  könnte,  die  Spaltung  vorzunehmen.-)  In 
dieser  Weise  augewandt  wurde  das  Setaceum  in  der  neuesten  Zeit  verworfen. 


')  Jules  Gar  in  hat  Luft  eingeblasen,  allein  dieses  Verfahren  wollen  wirnicht 
unter  die  gebräuchlichsten  zählen,  da  wir  bei  der  Function  gezeigt  haben,  welchen 
Nachtheil  abgesperrte  Luft  bringt. 

^)  Ich  sah  im  Jahre  1842  eine  Verletzung  der  Art,  welche  Wattmann  zur 

Umstechung  nöthigte. 
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Man  hat  aber  in  neuester  Zeit  das  Setaceum  blos  unter  der  Haut 
durchgezogen,  in  der  Meinung,  es  reiche  die  Entzündung  hin,  um  einen 
Schwund  der  Cyste  herbeizuführen;  allein  es  scheint  dies  Mittel  nur  in 
wenigen  Fällen  hinzureichen. 

d)  Incision  ohne  oder  mitAussch  neidung  einesT  heiles 
der  vorderen  Cystenwand,  Die  einfache  Incision  wurde  in  dop- 
pelter Weise  geübt,  die  eine  besteht  in  der  Bildung  einer  kleinen  Wunde 
in  die  Haut  und  vordere  Cystenwand,  die  andere  in  der  Spaltung  der 
Haut  und  vorderen  Cystenwand  der  ganzen  Länge  nach.  Ersteres  Ver- 
fahren ist  zu  verwerfen,  denn  die  Wunde  schliesst  sich  meist  schnell  nach 
der  Operation  und  es  tritt  eine  abgeschlossene  Vereiterung  ein,  die  sehr 
gefährlich  werden  kann.  Diesen  Nachtheil  hat  die  Spaltung  der  Cyste 
mit  grossem  Schnitte  nicht.  Nur  ist  hiebei  zu  bemerken,  dass  man  den 
unteren  Wundwinkel  in  die  Cystenwand  nicht  tiefer  herab  bilde,  als  den 
Winkel  in  die  Haut,  um  einer  Eitersenkung  vorzubeugen. 

Wenn  die  Cyste  dicke  starre  Wände  hat,  so  verbindet  man  die  In- 
«ision  mit  der  Ausschneidung  eines  Theiles  der  vorderen  Cy- 
stenwand. Die  Grösse  der  auszuschneidenden  Parthie  richtet  sich  nach 
der  Grösse  der  Cyste.  Bei  kleinen  Cysten  kann  man  den  grössten  Theil 
der  vorderen  Wand  ausschneiden,  bei  sehr  grossen  Cysten  jedoch  wäre 
die  Verwundung  zu  gross  und  man  beschränkt  sich  auf  das  Abtragen 
der  Räuder  etwa  in  der  Breite  von  3—4  Linien.  Die  Haut  wird  hiebei 
nicht  ausgeschnitten. 

Dieses  Verfahren  bedingt  immer  Eiterung,  die  einfache  Incision  mei- 
stentheils.  Nach  der  Heilung,  sowohl  bei  der  einfachen  Incision,  als  ganz 
vorzüglich  bei  der  Excision  der  vorderen  Cystenwand,  bleibt  eine  grosse 
Narbe,  welche  bei  Schlingbewegungen  mit  dem  Larynx  immer  steigt  und 
fällt,  und  häufig  dadurch  eine  sehr  unangenehme,  oft  schmerzhafte  Em- 
pfindung hervorruft. 

e)  Incision  mit  Umsäumung  der  Hautwunde  durch  die 
Cystenwand.  Um  die  nach  der  Incision  mit  grossem  Schnitte  zurück- 
bleibende Narbe,  welche  bei  Bewegungen  des  Larynx  eine  meist  schmerz- 
hafte Zerrung  erleidet,  zu  vermeiden,  habe  ich  in  einem  Falle,  wo  eine 
grosse  Cyste  vorhanden  war,  an  der  am  meisten  fluctuirenden  Stelle  einen 
«twa  14—15  Linien  langen  Schnitt  gemacht.  Die  rein  blossgelegte  Cyste 
wurde  in  derselben  Ausdehnung  gespalten  und  deren  Schnittränder  mit 
den  Schnitträndern  der  Haut  genäht.  Nachdem  etwa  16  Stunden  blos 
.laues  Wasser  eingespritzt  wurde,  um  die  coUoide  Flüssigkeit  auszuspülen 
machte  ich  täglich  2  Mal  kleine  Injectionen,  etwa  3  Drachmen,  von  einer 
Solution  aus  1/2  Drachme  JodkaU  in  4  Unzen  destiUirten  Wassers. 

Am  dritten  Tage  bekam  Patientin  beumaihigende  Erscheinungen,  Rothe 
des  Gesichtes,  erweiterte  Pupillen,  ein  stieres  Auge,  sie  höi-te  und  sah  nicht, 

LiNiiAUT,  Compendium.  3.  Aufl. 
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der  Puls  war  kaum  7a\  zälilen.  Ich  Hess  kalte  Ueberscliläge  auf  den  Kopf, 
Seiiftcige  auf  die  Waden  etc.  anwenden  und  so  schwanden  die  Symptome 
allmälig-,  nur  blieb  durch  einige  Tage  eine  grosse  Hinfälligkeit  zurück. 
Ich  schrieb  diese  Erscheinungen  dem  Jod  zu,  das  hier  viel  stärker  ein- 
wirken konnte  als  bei  Injectionen  mit  Function,  weil  die  colloide  Plüssig- 
keit  rein  ausgespült  war  und  die  Wandungen  der  Cyste  mehr  blosslagen. 

Ich  machte  keine  Injection  weiter,  die  Wunde  heilte  mit  sehr  wenig 
Eiterung,  während  welcher  fleissig  die  sich  rasch  schliessende  Höhle  mit 
lauwarmem  Wasser  ausgespritzt  wurde. 

Die  Narbe  am  Halse  war  kaum  bemerkbar,  geschweige  denn  func- 
tionsstörend.  Seither  habe  ich  dieses  Verfahren  oft  und  nur  Einmal  mit 
iingünstigem  Ausgange  gemacht  (Septicämie).  In  der  neuesten  Zeit  nehme 
ich  viel  schwächere  Jodsolutionen :  12— 15  Gran  JodkaU  auf  4  Unzen 
Wasser,  habe  auch  nie  mehr  ungünstige  Ereignisse  beobachtet. 

Chelius  junior  operirt  schon  lange  Zeit  mit  dem  Annähen  der  Cysten- 
wundränder  an  die  Wundränder  der  Haut,  nur  spaltet  er  die  Haut  und 
die  Cyste  in  grösserer  Länge. 

f)  Die  totale  Exstirpation  der  Cyste.    Diese  Operation 
wurde  mehrmals  mit  Glück  vorgenommen,  und  ist  auch  bei  voUkommen 
verschiebbaren  oder  solchen  Cysten,  deren  hintere  Wand  nicht  sehr  nahe 
an  der  Trachea  und  mit  dieser  fest  verbunden  ist,  in  so  ferne  das  beste 
Radicalheilmittel,  als   die  profusen  Eiterungen,  welche  zurückbleibende 
Stücke  der  Cyste  verursachen,  hier  nicht  vorkommen.    Allein  bei  diesem 
Verfahren  sind  die  Gefahren  während  der  Operation  sehr  gross,  namentlich 
die  Verletzung  von  Schilddrüseugefässen  oder  bei  tief  nach  rückwärts  rei- 
chenden die  Verletzung  der  Trachea  selbst.  Der  ersten  Art  von  Verletzungen 
weicht  man  dadurch  aus,  dass  man  die  zellgewebigen  Verbindungen  der 
Cystenwandung  meist  stumpf  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte 
durchlrennt.    Sollten  sich  derbere  Verbindungen  zeigen,  so  trennt  man 
diese  auf  dem  Finger  mit  dem  Knopfbistouri. 

Um  der  Verletzung  der  Trachea  zu  entgehen,  ist  es  vortheilhaft, 
nach  Blosslegung  der  vorderen  Cystenwand  diese  ihrer  Länge  nach  em- 
zuschneiden  und  nach  Entleerung  des  Inhalts  sich  von  der  Lage,  Ausbrei- 
tung und  Verbindung  der  hinteren  Cystenwand  zu  überzeugen.  Wahrend 
der  weiteren  Ausschälung  bleibt  immer  der  Zeigefinger  der  hnken  Hand 
in  der  Cystenhöhle,  der  Daumen  an  der  äusseren  Wand.  Fmdet  mau 
dichte  kurzzellige  Verbindungen,  so  kann  man  dieselben  auch  mit  dem 
Scalpell  durchtrennen,  indem  man,  wie  bei  allen  ähnlichen  Exstirpationen, 
die  Schneide  immer  nach  der  Cystenwand  richtet.  Wäre  die  hintere  Cy- 
stenwand  so  fest  mit  der  Trachea  verbunden,  dass  dieselbe  sehr  lelcll^ 
verletzt  werden  könnte,  so  lässt  man  den  am  festesten  adhänrenden  TheiH 
Äurück  und  es  ist  die  Operation  eine  partielle  Excision. 
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g)  Die  Kauterisation.  Dieses  schon  von  den  ältesten  Cliirurgen 
angewendete  Verfahren  wurde  in  der  Neuzeit  vorzüglich  von  Bonnet 
empfohlen,  und  von  ihm  als  das  beste  und  gefahrloseste  Verfahren  ange- 
geben. 

Es  gibt  dreierlei  Anwendungsweisen  des  Aetzmittels: 

1.  beschränkt  auf  ein  kleines  Stück  der  Haut  und  der  vorderen 
Cystenwaud,  also  ähnlich  der  beschränkten  Incision; 

2.  als  longitudinale,  die  Haut  und  ganze  vordere  Cystenwaud  durch- 
dringende, vergleichbar  der  laugen  Incision;  und 

3.  als  wiederholte,  nicht  nur  die  ganze  vordere  Cystenwand  destrui*- 
reude,  sondern  auch  die  hintere  zerstörende. 

Bonnet  vergleicht  dieses  Verfahren  etwas  unpassend  mit  der  tota- 
len Exstirpation,  denn  diese  hat  wohl  während  der  Operation  einige  Ger 
fahren,  aber  die  Gefahren  der  Aetzung,  namentlich  der  hinteren  Cysten- 
waud, kommen  später,  und  sind  immer  grösser,  da  die  Einwirkung  des 
Aetzmittels  nie  so  berechenbar  ist,  wie  die  Wirkung  des  Messers,  und 
die  vordere  Trachealwand  weit  mehr  gefährdet  wird,  als  bei  der  Exstir- 
pation. Bonn  et  sagt  übrigens  selbst  von  dieser  Methode,  dass  sie  sieh 
ihrer  grossen  Gefährlichkeit  wegen  nicht  zur  allgemeinen  Behandlungs- 
weise  eigne. 

Wenn  man  die  nun  angeführten,  in  der  Neuzeit  vielfach  besproche- 
nen Methoden  der  Behandlung  des  Cystenkropfes  durchblickt,  so  wird  man 
bei  einiger  chirurgischen  Erfahrung,  ohne  alle  Methoden  selbst  augewen 
det  oder  in  Anwendung  gesehen  zu  haben,  folgendes  ürtheil  fällen  kön- 
nen, dass 

1.  was  die  Gefahr,  iri  welche  der  Kranke  gebracht  werden  kann, 
betrifft,  keine  Methode  gleichgültig  ist;  ja,  dass  selbst  die  einfache  Func- 
tion den  Tod  durch  Pyämie  verursachen,  ja  selbst  durch  Hämorrhagie 
gefährlich  werden  kann,  dass  aber  auch  alle  geUngen  können ,  selbst  die- 
jenigen, welche  die  allgemeine  chirurgische  Erfahrung  für  sehr  gefähr- 
hch  ansehen  muss; 

2.  dass  als  radicale  Heilmittel  nur  die  Exstirpation  und  diejenigen 
Verfahren,  welche  wenigstens  die  vordere  Cystenwand  ganz  oder  theilweise 
zerstören,  Sicherheit  gewähren,  dass  sie  aber  desto  gefährlicher  sein 
müssen,  je  verwundender  sie  sind. 

Wenn  wir  in  den  neueren  Berichten  bald  dieses  bald  jenes  Verfahren 
als  gänzlich  gefahrlos  und  zugleich  sicher  empfohlen  finden,  so  beweiset 
'lies  nur,  was  die  Geschichte  der  Chirurgie  und  die  tägliche  Erfahrung 
stets  bewiesen  haben  und  stets  beweisen  werden,  nämUch  dass  die  meisten 
Erfinder  einer  Methode  von  derselben  sehr  befangen  sind.  Um  nur  Ein 
Beispiel  anzuführen : 

Während  Bonnet  das  einfache  Haarseil  durch  die  Cystenhöhle  ge- 

4G* 
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zogen  als  sehr  gefälirlicli  ausgibt  und  verwirft,  empfiehlt  er  bei  seiner 
„beschränkten  Aetzung"  als  „kleine  sich  vergrössernde  Kauterisation" 
ein  liaarseil,  mit  Chlorzinkpaste  bestrichen,  durch  die  Cystenhülile  zu  zie- 
hen und  5  Tage  liegen  zu  lassen.  Welcher  halbwegs  erfahrene  Chirurg 
wird  sich  durch  solche  Wortdreherei  täuschen  lassen?  Derlei  Beispiele 
könnten  wir  gerade  in  diesem  Thema  noch  mehr  anführen. 

Für  die  Struma  cystica  parenchyraatosa  empfehlen  wir,  wenn  die- 
selbe wie  gewöhnhch  bewegUch  und  sehr  locker  mit  der  übrigen  Schild- 
drüse verbunden  ist,  die  Exstirpation ,  welche  wie  die  Exstirpation  ab- 
gesackter Geschwülste  am  Halse  vorgenommen  wird.    Schuh  hat  in 
neuester  Zeit  Kropfknoten,  nachdem  er  sie  mit  Messer  und  Hohlsonde 
blosslegt,  von  ihrer  Unterlange  mit  der  galvano-kaustischen  SchUnge  ab- 
getrennt;  auch  hier  bewährte  sich  die  hämatostatische  Wirkung  der 
Schünge  nicht,  indem  in  einem  Falle  ein  spritzendes  Gefäss  unterbunden 
und  die  parenchymatöse  Blutung  mit  dem  Kuppelbreuner  gestillt  werden 
musste.    Für  die  gleichmässige  Vergrösseruug  der  Schilddrüse,  wenn  die- 
selbe mit  Erstickungsgefahr  droht,  könnte  man  die  Durchtrennung  der 
Fascia  colli  und  der  über  der  Schilddrüse  liegenden  Musculatur  durch 
kreuzförmige  Schnitte  versuchen;  ein  Verfahren,  welches  Schuh  in  einem 
Falle  zur  grossen  Erleichterung  des  Kranken  vollführte.    Man  muss  aber 
bei  diesem  Verfahren  nicht  vergessen,  dass  besonders  bei  kurzhalsigen 
Männern  das  grösste  Respirationshinderniss  oft  der  unter  das  Sternum 
herabreichende  Theil  der  Gl.  thyreoidea  ist.') 

Bonnet  hat  in  solchen  Fällen  die  subcutane  Tenotomie  des  Ster- 
nocleidomastoidens  empfohlen,  um  seinen  Druck  auf  die  Drüse  aufzuhe- 
ben, allein  sie  hat  in  zwei  Fällen,  wo  er  sie  verrichtete,  nicht  das  ge- 
leistet, was  er  von  ihr  gehofft  hat.  Das  eben  angeführte  Verfahren 
scheint  uns  dem  Zwecke  besser  zu  entsprechen. 

Was  die  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse  beü-ifft,  so  wird  diese 
in  der  Neuzeit  fast  allgemein  mit  Stillschweigen  übergangen  und  zwar 
mit  Recht;  denn  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  nur  dieses  die  Erstickungs- 
gefahr beseitigen  könnte,  ist  die  Operation  durch  die  bei  jeder  Athem- 
noth  grössere  An-  und  Abschwellung  der  Halsvenen  am  gefährhchsten. 
Sieht  man  jedoch  von  allen  Gefahren  bei  der  Operation,  unter  denen  die 
Blutung  überhaupt,  abgesehen  von  der  möglichen  Verletzung  der  Jugular- 
venen°und  Carotiden,  obenan  steht,   ab,  so  ist  die  grosse  Wundfläche 


')  Ich  sah  einen  solchen  Fall  von  bedeutenden  Kespirationsbescbwerden  und 
bei  der  Section  fand  ich  unter  dem  Manubrium  sterni  eine  seitliche  Compression 
der  Trachea,  so  dass  dieselbe  ein  mit  der  Kante  nach  vorn  und  rechts  sehendes, 
dreiseitiges  Prisraa  darstellte;  ihr  Lumen  war  zu  einer  kleinen  Spalte  verengt.  Aom 
linken  Lappen  der  Glandula  thyreoidea  ging  ein  vergrüssertes  Stück  unter  das 
Manubrium  sterni  hera:b. 
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mit  ihrem  locker-zelligen  Boden  kaum  geeignet,  eine  Aussicht  auf  Heilung 
zu  bieten;  denn  wenn  schon  die  Eiterung  in  der  Wunde,  welche  desto 
grösser  ist,  je  voluminöser  die  exstirpirte  Schilddrüse  war,  durch  Er- 
schöpfung zu  tödten  droht,  so  ist  noch  obendrein  die  Eitersenkung  in 
die  Mediastina  mehr  als  wahrscheinlich. 

Die  Blutung  ist  selbst  bei  der  ausgezeichnetsten  Operation  und  vor- 
läufiger Ligatur  der  vier  Arteriae  thyreoideae  so  gross,  dass  die  dadurch 
gesetzte  Anämie  bei  manchen  Individuen  hinreicht,  einen  tödtUcheu  Aus- 
gang herbeizuführen. 

Mit  Rücksicht  auf  alles  Gesagte  müssen  wir  dieses  Verfahren,  selbst 
vom  gewandten  Chirurgen  in  einem  verzweifelten  Falle  ausgeführt,  ein 
tollkühnes  Verfahren  nennen.  Es  hat  auch  diese  Operation  von  jeher 
mehr  entschiedene  Gegner  gehabt,  als  Vertheidiger.  So  wurde  sie  ein 
grausames,  nicht  zu  entschuldigendes  Verfahren  genannt,  ja  Einzelne 
gingen  in  ihrer  Entrüstung  so  weit,  dass  sie  dieselbe  geradezu  als  Mord- 
versuch erklärten. 


Operationen  am  Thorax. 


Exstirpatio  mammae 

Unter  diesem  gemeinsamen  Namen  begreift  man  gewöhnlich  drei 
Operationstypen,  nämlich : 

a)  Die  Exstirpation  eines  krankhaften  Knotens   aus  der  Mamma 
(exstirpatio  partialis) ; 

b)  Die  Exstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  mit  Ersparung  der  Haut 

(exstirpatio  totalis) ; 

c)  die  Entfernung  der  Mamma  sammt  der  ganzen  Haut  (amputatio 

seu  ablatio  mammae). 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Die  Entfernung  der  Brustdrüse  ist  unstreitig  eine  der  ältesten  Ope- 
rationen, indem  schon  Celsus  und  Galenus  deutlich  von  ihr  sprechen. 

In  älteren  Zeiten  entfernte  man  bei  jeder  bedeutenden  Anschwellung, 
die  schlechtweg  Scirrhus  genannt  wurde,  die  ganze  Brust,  ohne  auf  Haut- 
ersparniss  Rücksicht  zu  nehmen,  in  einem  oder  wenigen  Zügen,  und 
nannte  dies  amputatio  mammae.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  . 
Wunde  meist  unregelmässig  wurde,  häufig  ein  grosses  Stück  der  Haut 
unnütz  entfernt,  und  noch  häufiger  ein  beträchthcher  Theil  der  Neubil- 
dungen zurückgelassen  wurde;  man  spannte  hiebei  die  Brust  entweder 
mittels  zweier,  übers  Kreuz  gezogenen  Ligaturen,  oder  eigener  hakenför- 
miger Zangen  oder  Gabeln  oder  eigener  Klemmen  an,  und  zog  sie  vom 
Brustkorb  ab.  Letztere  Fixirungsweiseu  haben  sich  bei  der  Entfernung 
der  gesammten  Brustdräse  bis  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  erhal- 
ten Erst  im  siebzehnten  Jahrhundert  fing  man  an,  einzelne  Theile  der 
Drüse  und  auch  die  ganze  Drüse  mit  Hautersparniss  zu  entfernen;  bei 
dieser  letzteren  Operation  führte  man  anfangs  durch  die  Haut  einen  Zu- 
kelschnitt,  welcher  jedoch  seiner  schlechten  Vereinigung  wegen  allgemein 
den  zwei  halbelliptischen  Schnitten,  welche  Franz  d'Arce  angegeben 
und  Fabricius  Hildanus  geübt  hat,  gewichen  ist. 

Es  ist  ganz  natürlich,  dass  in  der  Geschichte  dieser  Operation  die 
Frage  über  ihre  Zulässigkeit  bei  Krebsen  stets  eine  grosse  KoUe  spiele, 
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luid  in  dieser  Beziehung  finden  wir  zu  wiederholten  Malen  die  zwei  extrem- 
sten Ansichten  vertreten.    Schon  viele  ältere  Chirurgen  verwarfen  diese 
Operation  bei  Krebsen  ganz,   wie  z,  B.  Paracelsus,  Fagault,  AI. 
Mouro,  Burrows,  Kowley  u.  s.  w.,  während  spätere  Chirurgen  auf 
das  Gewissenhafteste  alles  Kranke,  selbst  mit  Resection  der  Rippe,  ent- 
fernten; in  neuester  Zeit  haben  sich  wieder  viele  Stimmen  gegen  diese 
Operationen   im  Aligemeinen  ausgesprochen.    Bei  der  ausserordentlich 
mangelhaften  Kenutniss  von  der  Physiologie  des  Krebses  lässt  sich  auch 
in  dieser  Beziehung  keine  vollkommene  Entscheidung  hoffen  ;  es  scheint 
hier  wie  überall  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zu  liegen,  d.  h:  dass  zwar 
die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  allein  es  darf  damit  keine  lebensge- 
fährUche  Verletzung,  wie  die  Resection  der  Rippen,  Verletzung  der  Vena 
axillaris  u.  s.  w.,  verbunden  sein.    Eine  physiologische  Beobachtung  des 
Krebses  scheint  für  diese  Operation  zu  sprechen,  wenngleich  es  Nieman- 
dem einfallen  wird,  eine  Kranke  für  immer  vom  Krebse  zu  befreien.  Es 
ist  nämlich  eine  in  der  selbständigen  Fortbildung  des  Krebses  durch  en- 
dogene Zelleubildung,  Theilung,  Sprossenbildung  begründete  Tliatsache, 
dass  ein  bestehender  Krebs  schneller  wächst,  als  sich  irgendwo  ein  neuer 
bildet,  dass  also  die  deletären  Folgen  eines  local  aufgetretenen  Krebses 
auf  den  Gesammtorganismus,  die  mit  dessen  Aufbruch  und  Verjauchung  ver- 
bunden sind,  durch  die  Operation  beseitigt  und  so  das  Leben  des  Kränken 
mindestens  verlängert  werden  kann.    Aus  diesem  ergibt  sich  nothwendig 
die  Regel,  so  früh  als  möglich  zu  operiren,  bevor  noch  Erscheinungen 
des  allgemeinen  Erkranktseins  auftreten.    Eine  mit  der  obenbesprocheneu 
Frage  zusammenhängende  ist  auch  die  über  die  Exstirpation  der  Achsel- 
drüsen.   Die  Alten  exstirpirten  dieselben  nie,  wahrscheinlich  wegen  der 
Nähe  der  Achselgefässe ;  später  und  noch  bis  in  die  neuere  Zeit  wairdeu 
sie  mit  einer  solchen  Gewissenhaftigkeit  exstirpirt,  dass  man  nicht  an- 
stand, den  Pectoralis  Major  zu  durchschneiden  (Gooch),  um  die  Drüsen 
sicherer  exstirpiren  zu  können.  Man  exstirpirte  sogar  die  erweiterten  Haut- 
venen, oder  drückte  das  Blut  aus  denselben  sorgfältig  aus.    Auch  hierin 
ist  es  schwer  eine  Entscheidung  zu  geben ,  denn  es  ist  schwer  zu  be- 
stimmen, ob  die  Lymphdrüsen  blos  sympathisch  geschwellt  oder  Avirklich 
krebsig  entartet  sind;  im  ersteren  Falle  wäre  es  ganz  überflüssig  sie  zu 
exstirpiren,  im  letzteren  Falle  müsste  man  die  Anschwellung  der  Drüsen 
für  den  Ausdruck  einer  vorgeschrittenen  Krebskachexie  ansehen,  und  von 
der  Operation  ganz  abstehen.    In  der  Praxis  hält  man  sich  gewöhnlich 
an  folgenden  Grundsatz:  Wenn  in  der  Nähe  der  Brustdrüse  im  unteren 
Theile  der  Achselhöhle  ein  oder  mehrere  Drüsen  angeschwollen  oder  hart 
sind,  jedoch  begrenzt,  so  exstirpirt  man  sie;  findet  mau  jedoch  keine  Be- 
grenzung und  keine  Beweglichkeit,  oder  gar  die  Drüse  in  der  Oberschlüs- 
selbeingegend auch  schon  geschwellt,  so  steht  mau  von  der  Exstirpation 
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der  AcliseUlrüsen  entweder  ganz  ab,  oder  exstirpirt  nur  so  viel,  als  ohne 
Gefahr,  die  Vena  axillaris  zu  verletzen,  geschehen  kann.  Schon  die  Ver- 
letzung der  Vena  subscapularis  ist  bei  der  Tiefe  der  Wunde  eine  sehr 
gefährliche  Verletzung,  da  die  Blutung  oft  schnell  Ohnmacht  hervorbringt. 
Der  therapeutische  Werth  der  Operation,  nämlich  palliative  Hülfe  für 
längere  oder  kürzere  Zeit,  wird  dadurch  nicht  verringert. 

Die  Zuversicht  mancher  Chirurgen,  dass  die  Verletzung  der  Vena  oder 
Arteria  axillaris  von  keiner  Bedeutung  sei,  erstere  insbesondere  blos  die  Appli- 
cation eines  kleinen  Charpietampons  erfordert,  empfehlen  wir  Niemandem. 

Indicationen  im  Allgemeinen. 

a)  Gutartige  Neubildungen,  welcher  Art  immer,  die  häufigste  unter 
ihnen  ist  das  Cystosarcoma  mammae. 

b)  Krebse,  wenn  dieselben  noch  nicht  die  Rippen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  haben ,  und  auch  keine  hochgradige  Krebskachexie  vorhanden 
Ist;  im  letzteren  Falle  kann  es  manchmal  doch  nothwendig  werden,  die 
Operation  vorzunehmen,  wie  bei  ausserordentlich  grossen,  faulenden  Brust- 
krebsen, die  oft  durch  ihren  fiirchterhchen  Gestank  die  Lebenszeit  der 
Kranken  verkürzen  und  die  Gesundheit  der  Umgebung  bedrohen. 

Anatomie.  Die  Brustdrüse  liegt  auf  dem  Pectoralis  major  auf,  durch 
sehr  lockeres  Bindegewebe  mit  dessen  Fascie  verbunden;  sie  ist  ringsherum 
von  einem  derben  Bindegewebslager  überzogen,  welches  zwischen  die  Lappen 
lind  Läppchen  derselben  eindringt  und  dieselben  fest  verbindet.  An  der  vorderen 
Seite  ist  die  Mamma  mit  der  Haut  inniger  verwachsen,  daher  ist  das  Losprä- 
pariren  der  Plaut  von  der  Mamma  weit  schwieriger,  als  das  Loslösen  der  hinteren 
Fläche  der  Mamma  von  der  Fascie  des  Pectorahs  major,  welches,  wenn  nicht 
schon  die  Fascie  oder  gar  der  Muskel  in  den  Entartungsprocess  gezogen  ist, 
ganz  leiclit  mit  den  Fingern  oder  dem  ScalpelUiefte  gemacht  werden  kann. 

Die  Drüse  selbst  hat  manchmal  eine  mehr  kugelige  Gestalt  und  ist  dautt 
prominenter;  ältere  Brüste  dieser  Art  hängen  stark  herab,  so  dass  sich  die 
eigenthche  Mamma  vom  Pectorahs  major  sehr  weit  entfernt  und  gewissermaassen 
mit  dem  Thorax  durch  eine  Hautfalte  zusammenhängt;  solche  Brüste,  wenn  sie 
entartet  sind,  sind  ausserordeuthch  leicht  zu  entfernen,  indem  mau  blos  den 
häutigen  Stiel  zu  durchtrenneu  hat.  Manchmal  aber  ist  die  Brustdrüse  flach 
und  kann  dabei  eine  grosse  Ausdehnung  haben ;  in  diesem  Fähe  ist  die  gi-össere 
Masse  der  Drüseusubstauz  nach  aussen  über  den  äusseren  Rand  des  Pectoralis 
major  gelagert,  ja  einige  Läppchen  reichen  bis  an  die  Arteria  thoracica  externa 
longa,  so  dass,  wenn  die  Drüse  entartet  ist,  die  Arterie  mit  ihr  so  fest  verbunden 
ist,  dass  sie  bei  der  Operation  nach  aussen  und  oben  von  der  Drüse  abgeschnitten 
wird.  Dieser  Fall  und  ein  ähnhcher,  wo  ein  entartetes  Lymphdrüsenpacket  bis 
an  die  Arterie  reicht  und  mit  der  Drüse  ziemhch  fest  verbunden  ist,  mögen 
ältere  Chirurgen  dazu  veranlasst  haben,  den  Eintritt  dieser  Arterie  in  che 
Drüsensubstanz  als  normal  anzunehmen,  was  auch  der  Name  Mammaria  externa 
und  die  Vorsichtsmaassregel ,  die  äussere  obere  Parthie  der  Drüse  zuletzt  zu 
durchtrenneu,  anzeigen. 

Die  arteriellen  Gefässe,  welche  die  Drüse  mit  Blut  versorgen,  sind  hauptsächlich 
die  perforirenden  Zweige  der  Zwischenrippen-Arterien  und  der  Mammaria  interna- 
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Es  sind  gar  nicht  seltene  Fälle,  in  denen  die  Brustdrüsen  bei  Männern 
bleiben  und  sich  entwickeln,  ja  viele  krankhafte  Brüste  wurden  exstirpirt,  ich 
habe  schon  4  Carcinome  männlicher  Mammae  operirt.  Eine  andere  viel  seltenere 
Erscheinung  ist  das  Vorkommen  einer  dritten  überzähligen  Mamma  bei  Weibern, 
ich  musste  eine  solche  dritte  carcinomatös  gewordene  Mamma  vor  einigen  Jahren 
exstirpiren.  Diese  überzähligen  Brüste  sind  meist  kleiner.  Auch  bei  einem  Mann© 
sah  ich  drei  Brustwarzen^  jede  von  einen  Areola  umgeben. 

Operation. 

Lage  der  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  . 

Die  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  an  den  sie,  wenn  sie  narkotisirt 
ist,  angebunden  werden  muss ;  in  diesem  Falle  ist  es  jedoch  besser,  wenn 
man  die  Patientin  an  den  Rand  eines  Bettes  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern  legt.  Der  Operateur  stellt  sich  entweder  an  die  kranke  Seite 
oder  er  kann  auch  stets  an  der  rechten  Seite  stehen ,  je  nachdem  er  es 
bequemer  findet;  im  letzteren  Falle  muss  er  aber,  wenn  er  die  Achsel- 
driise  exstirpiren  will,  bei  der  linken  Brust  die  Stellung  wechseln. 

Bevor  man  zur  Operation  schreitet,  lässt  man  den  Arm  der  kranken 
Seite  stark  abziehen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Geschwulst  mit  dem 
Pectoralis  major  verbunden  ist,  da  sich  die  Geschwulst  in  diesem  Falle 
nach  der  Kichtung  der  Muskelfasern  nicht  verscliieben  lässt.  Diese  Stel- 
Imig  des  Armes  wird  während  der  ganzen  Operation  beibehalten,  um  die 
Geschwulst  besser  vom  Pectoralis  major  lospräpariren  zu  können.  Ge- 
hülfen braucht  man  wenigstens  drei,  von  denen  der  eine  immer  dem  Ope- 
rateur gegenüberstehen  und  dem  Gange  der  Operation  folgen  muss.  Die- 
ser übernimmt  auch  die  Blutstillung  mit  Schwämmen,  der  andere  zieht 
den  Arm  ab  und  der  dritte  beschäftigt  sich  mit  der  Kranken, 

A)  Die  Exstirpatiou  eines  kranken  Knotens  aus  der  Brnsf. 

Diese  unterscheidet  sich  von  der  Exstirpation  isolirter  Geschwülste 
gar  nicht,  und  muss  me  diese  durch  histologisch-topographische  Kennt- 
nisse geleitet  geschehen. 

Es  ist  nur  Eines  hier  zu  bemerken,  und  zwar  dass  alle  in  der  Brust- 
drüse sich  selbst  entwickelnden  Neubildungen,  wenn  es  nicht  Cysten  sind, 
nicht  gänzlich  isolirt  sind,  sondern  an  einer  Stelle  mit  dem  Parenchym  der 
Brustdrüse  zusammenhängen.  An  dieser  Stelle  geschieht  die  Lostrennung 
dieser  Geschwülste  immer  dadurch,  dass  man  das  Parenchym  der  Drüse  im 
normalen  Gewebe  durchschneidet.  Es  ist  Anfängern  sehr  zu  empfehlen,  öfters 
Durchschnitte  der  Brustdrüse  anzusehen,  um  das  normale  Gewebe  zu  er- 
kennen.   Ich  habe  oft  diesfällige  Irrthümer  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

In  dem  interlobulären  Zellstoff  sitzende,  ganz  isolirte  Geschwülste 
sind  äusserst  selten.  Insbesondere  ist  es  bei  Krebsen  leicht  möglich,  dass 
Keime  der  Neubildung  zurückbleiben,  und  es  dürfte  B.  Bell's  Meinuno- 
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sehr  bevücksiclitigcuswerth  sein,  der  die  totale  Exstirpation  der  Brust  der 
partiellen  immer  vorzieht,  um  den  Boden  des  Krebses  wegzunehmen. 

It)  Uxslirpiilio  totalis  iiiiiiniiiae. 

Wir  haben  schon  bei  der  Geschichte  erwähnt,  dass  für  diesen  Ope- 
rationstypus die  zwei  halbelliptischen  Schnitte  den  Vorzug  vor  dem  zirkel- 
formigen  und  T-  oder  -f-förmigen  haben,  und  auch  seit  Heister  allge- 
mein eingeführt  sind.  Ueber  die  Lage  der  durch  die  Schnitte  begrenzten 
Ellipse  herrschten  auch  verscliiedene  Meinungen.  Einige  wollten  die  El- 
lipse horizontal  stellen,  weil  die  Vereinigung  leichter  ist,  allein  man  hat 
ihr  vorgeworfen,  dass  bei  der  Eiterung  der  Eiter  schlecht  abfliessen  und 
abgesperrt  werden  müsse.  Andere  wollten  die  Ellipse  senkrecht  stellen, 
um  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  verschaffen;  allein  hiebei  ist 
die  Vereinigung  viel  schwieriger,  aber  auch  die  Exstirpation  ist  schwe- 
rer, und  namentlich  wird  bei  der  Ausrottung  der  Achseldrüsen  die  Wunde 
ausserorderitHch  vergrössert. 

Die  zweckmässigste  Richtung  des  Ovales  ist  schief  von  aussen  und 
oben  nach  innen  und  unten,  und  zwar  deshalb,  weil  die  grösste  Ausdeh- 
nung der  Brustdrüse  dieser  Richtung  entspricht,  auch  die  Fasern  der 
Costalportion  des  PectoraUs  major  so  verlaufen,  und  endlich  für  den  Fall, 
dass  die  Achseldrüsen  exstirpirt  werden  sollen,  die  Wunde  nur  vom  oberen 
Wundwinkel  aus  in  gerader  Richtung  verlängert  zu  werden  braucht. 

Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht;  je  nach  der  Ausdehnung 
der  miteutarteten  und  wegzunehmenden  Haut  muss  der  Schnitt  modificirt 
werden.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  in  vollkommen  gesunder  Haut 
die  Schnitte  führe,  und  nicht  allzuviel  Werth  darauf  lege,  die  ganze 
Wunde  zu  vereinigen.   D  umreich  er  nimmt  in  den  Fällen,  wo  die  Haut 


Fig.  389. 


über  der  Brustwarze  eine 
grössere  Strecke  gesund 
ist,  als  unter  derselben,  ein 
halbmondförmiges  Stück 
Haut  durch  einen  för- 
migen Schnitt  heraus. 

Ausführung  der 
Operation. 

Nachdem  die  Kranke  ge- 
lagert ist  und  der  Operateur 
seine  Stellung  eingenom- 
men hat,  macht  derselbe 
mit  dem  convexen  Scalpell, 
während  er  die  Brustdrüse 
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räch  iuiieii  und  oben  drängt,  den  äussereu-unteren  halbelliptischeu  Schnitt 
(Fig.  389),  dann  den  inneren  und  oberen,  so  dass  die  Winkel  beiderseits  über 
die  Brustdrüse  liinausreichen  ;  dann  beginnt  er  vom  innei-en  unteren  Wund- 
winkei  zuerst  die  Losschälung  der  Haut  und  dann  die  Abtrennung  der 
Drüse  vom  Muskel  längs  seiner  Fasern ;  Letzteres  kann  gröstentheils  mit 
dem  Scalpellhefte  und  Finger  geschehen.  Das  Lostrennen  der  Drüse  vom 
inneren  unteren  Wundwinkel  her  ist  auch  deswegen  wichtig,  weil,  wenn 
man  vom  unteien  Schnitte  aus  präparirt,  man  leicht  unter  den  Rand  des 
Pectorahs  gelangt,  und  bei  der  Lospräparation  vom  inneren  oberen  Schnitte 
oder  vom  äusseren  oberen  Winkel  die  Wunde  durch  das  herabfliessende 
Blut  stets  verunreinigt  wird.  Wenn  aber  die  Fascie  des  Pectoralis  major 
oder  selbst  Muskelfasern  mit  in  die  Entartung  gezogen  sind,  so  muss  die 
Lostrennung  mit  dem  Messer  geschehen. 

Wenn  während  der  Operation  arterielle  Gefässe  bluten^  so  unterbin- 
det man  sie  entweder  gleich  oder  man  fasst  je  eine  Arterie  in  eine  Piu- 
cette  und  lässt  dieselben  hängen,  und  unterbindet  erst  nach  der  Opera- 
tion. Häufig  stillen  sich  durch  das  Coagulum  spritzende  Arterien,  welche 
nach  Vereinigung  der  Wunde  Nachblutung  erregen.  Es  pflegen  daher 
viele  Chirurgen  die  Wunde  so  lange  nicht  zu  vereinigen,  bis  sich  eine 
Exsudatschichte  an  der  Wunde  gebildet  hat.  Andere  lassen  über  die 
Wunde  laues  Wasser  fliessen,  wodurch  die  Blutcoagula  besser  wegge- 
schwemmt und  die  blutenden  Gefässe  gesehen  werden. 

Wenn  man  die  Achseldrüsen  mit  entfernen  will,  so  verlängert  man 
den  Schnitt  nach  aussen  und  oben,  legt  das  Drüsenpacket  bloss,  fasst  es 
mit  einem  spitzen  Haken  odei-  der  M uz eux' sehen  Hakenzange  und  schält 
die  Geschwulst  vollends  aus,  indem  man  das  an  ihr  liegende  Bindege- 
M^ebe  theils  mit  der  Khnge,  theils  mit  dem  Hefte  des  Scalpells  trennt. 
Das  stumpfe  Durchtrenneu  des  Zellgewebes  ist  besonders  bei  höher  ge- 
legenen Driisen  vorzuziehen,  weil  man  dadurch  idem  Aschneiden  von 
Venen  ausweicht.  Wenn  aber  die  Dichtigkeit  des  Bindegewebes  die  An- 
wendung des  Messers  noth wendig  macht,  so  muss  die  Schneide  immer 
mehr  gegen  die  Drüse  gerichtet  werden;  auch  darf  die  mit  dem  Haken 
gefasste  Drüse  nicht  sehr  angespannt  werden,  da  sonst  leicht  eine  Venen- 
wand mitgezogen  und  ausgeschnitten  werden  kann,  indem  bei  solchen 
Anspannungen  von  Venen  dieselben  so  entleert  werden,  dass  sie  nicht 
gesehen  werden  können. 

Nach  geschehener  Blutstillung  schreitet  man  zur  Vereinigung  der 
Wunde,  die  Ränder  werden  mittels  der  Knopfnaht  oder  blos  mit  Heft- 
pflasterstreifen vereinigt.  Die  genaue  Vereinigung  der  Wundränder  ist 
jedoch  bei  weitem  nicht  so  wichtig,  als  die  Vereinigung  der  wunden  Flä- 
chen, ja,  wenn  die  Flächenvereinigung  schwer  oder  höchst  unvollständig 
bewerkstelligt  werden  kann ,  ist  es  zweckmässiger  die  Wundränder  gar 


732 


nicht  zu  vereinigen,  weil  sonst  abgescliiossene  Eiterherde,  Eitersenkungen 
entstellen,  welche  die  Entstehung  der  Pyämie  begünstigen.  Kann  man 
jedoch  die  wunden  Flächen  in  Berührung  bringen,  so  geschieht  dies  da- 
durch, dass  man  äusscrlicli  auf  die  Haut  entsprechend  den  wunden  Flä- 
chen dicke  Charpicbäusche  auflegt  und  diese  mittels  Ileftpflasterstreifen, 
welche  senkrecht  auf  die  Wunde  stehen,  niederdrückt. 

Die  weitere  Behandlung  geschieht  nach  den  allgemeinen  therapeuti- 
schen Grundsätzen  der  Wunden,  nur  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  man 
in  der  ersten  Zeit  Kälte  anwendet,  der  Kältegrad  nicht  sehr  gross  und 
auch  die  Fomente  nicht  zu  lauge  angewendet  werden  dürfen,  indem  sonst 
leicht  Pleuritis  oder  Pericarditis  entstehen  könnte. 

C)  Ablatio  inaminac  totiiis  (Aiii|)iila(io  inamniuc). 

Die  Vorbereitungen  zu  dieser  Operation  sind  dieselben,  wie  bei  der 
vorhergehenden. 

Die  Operation  selbst  besteht  darin,  dass  die  Basis  der  Brust  voll- 
kommen umschnitten  und  die  Brust  selbst  vom  Pectoralis  major  abge- 
löst wird. 

Der  Hautschnitt  richtet  sich  dann  nach  der  Ausdehnung  der  Basis 
der  Brust.  Die  Schnitte  können  dann  eine  Ellipse  (natürlich  mit  grossem 
Querdurchraesser)  oder  einen  vollkommenen  Kreis  bilden,  dies  richtet  sich 
nach  Umständen.  Mau  mag  aber  welchen  Schnitt  immer  machen,  so  ist 
es  bei  dieser  Operation  immer  gerathen,  den  Hautschnitt  unten  und  in- 
nen zuerst  zu  bilden,  und  zwar  so,  dass  der  grössere  Theil  der  Periphe- 
rie umschnitten  ist ;  hierauf  wird  die  Brustdrüse  von  ihrer  Unterlage  von 
innen  und  unten  nach  aussen  uud  oben  in  der  Richtung  der  Fasern  des 
Pectoralis  major  losgeti-ennt,  und  zwar  bis  über  die  jenseitige  Grenze  der 
Entartung,  dann  erst  wird  der  Hautschnitt  aussen  und  oben  vollendet. 
Das  Durchtrennen  der  letztgenannten  Hautparthie  zu  Ende  der  Operation 
hat  den  Vortheil,  dass  die  Wunde  nicht  durch  das  herabrinnende  Blut 
verunreinigt  wird.- 

Wenn  der  Pectoralis  major  theilweise  oder  ganz  mit  in  die  Entar- 
tung gezogen  ist,  so  wird  derselbe,  so  weit  er  krank  ist,  mitgenommen. 
Ist  die  Brust  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mit  den  Fingern  genau  untersucht, 
ob  sich  noch  harte  Stellen  zeigen,  welche  sofort  exstirpirt  werden  müssen. 

Sollte  man  auch  die  Rippen  krank  finden,  so  kann  man,  wenn  dies 
nur  oberflächlich  ist,  mit  dem  Scalpell  oder  schiefschneidigen  Hohlmeis- 
sel  die  kranke  Parthie  abtragen;  ist  aber  die  Rippe  ihrer  ganzen  Dicke 
nach  krank,  so  stehe  mau  lieber  von  der  ferneren  Operation  ab. 

Nach  beendigter  Operation  erfolgt  die  Blutstillung  und  der  Verband. 
Manche  Chirurgen  wollen  die  Wundränder  durch  Heftpflaster  einander  so 
viel  als  möglich  nähern ;  allein  dies  befördert  die  Heilung  nicht  und  kann 
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gänzlich  unterlassen  werden.  Auf  die  Wunde  selbst  legt  man  ein  reines 
mit  Olivenöl  befeuchtetes  durchlöchertes  Leinwandläppchen  und  verfährt 
sonst  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Man  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  der  Amputatio  mammae 
an  der  Wundfläche  sich  häufiger  Recidiven  zeigen,  als  nach  der  Exstirpatio 
mammae  mit  Hautersparniss.  Dies  hat  aber  offenbar  keinen  anderen  Grund 
als  den,  dass  die  Fälle,  welche  die  totale  Entfernung  der  Brustdrüse  sammt 
der  Haut  fordern,  hochgradigere  Erkrankungen  sind,  bei  denen  die  voll- 
ständige Exstirpation  nicht  gut  mögUch  ist.  Wenn  man  während  der  Heilung 
an  der  sonst  sehr  schön  roth  aussehenden  Fläche  blassrothe  oder  gelbe  härt- 
liche Stellen  findet,  so  müssen  dieselben,  wenn  sie  klein  sind,  mit  dem 
Höllenstein,  wenn  sie  grösser  sind,  mit  dem  Messer  entfernt  werden. 

Paraceutesis  thoracis. 

Thoraceutesis  oder  Punctio  thoracis,  Bruststich,  heisst  die  kunst- 
gemässe  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur  Entleerung  daselbst  an- 
gesammelter Flüssigkeit  oder  Gase. 

Die  Erfindung  dieser  Operation  wird  gewöhnhch  dem  Zufalle  zuge- 
schrieben, dass  ein  Pj^othorax  nach  der  Eröffnung  durch  ein  feiudüches 
Schwert  heilte.  Vor  der  Erfindung  des  Trocarts  wui-de  die  Operation 
mit  dem  Glüheisen,  durch  Aetzmittel  oder  mit  dem  Messer  ausgeführt. 
In  der  neueren  Zeit  hat  das  Bestreben,  die  Gefährlichkeit  der  Operation 
durch  Verhütung  des  Lufteintrittes  zu  vermindern,  zur  Angabe  zweck- 
mässig construirter  Apparate  geführt;  unter  diesen  hat  der  Trogapparat 
von  Skoda  und  Schuh  die  grösste  Verbreitung  gefunden,  er  wird  aber 
ersetzt  durch  Reybard's  Trocart. 

Methoden  der  Operation. 

Die  in  der  Geschichte  dieser  Operation  aufgezeichneten  Methoden 
derselben  .unterscheiden  sich : 

a)  durch  die  Wahl  der  Instrumente; 

b)  durch  die  Stelle,  an  welcher  die  Eröffnung  vorgenommen  wird; 
und  endHch 

c)  durch  den  Operationszweck. 

In  Beziehung  auf  die  Operationsstelle  und  die  Wahl 
der  Instrumente  bemerkenswerthe  Modificationen  der  Operation  erge- 
ben sich  aus  Folgendem.  Man  nahm  die  Oeffnung  der  Pleurahöhle  vor: 

I.  In  einem  I ntercostalraume,  und  zwar: 

a)  mit  dem  Glüheisen,  oder 

b)  mittels  Aetzpasten.  Beide  Methoden  gehören  der  ältesten 
Chirurgie  an. 


734 


Fis-.  390. 


6")  Durch  den  Schnitt.  Diese  Methode  war  schon  in  den  ältesten 
Zeiten  bekannt,  wird  aber  auch  in  der  neueren  Zeit  noch  bisweilen  aus- 
geführt. Man  machte  den  Schnitt  ohne  oder  mit  Bildung  eines  Hautlap- 
pens, welche  letztere  Modilication  zum  Zwecke  hat,  die  Heilung  der 
Wunde  per  primam  intentionem  zu  begtinstigen. 

d)  Mit  dem  gewöhnlichen  Trocart. 

e)  Mit  eigens  hiezu  construirten  Apparaten,  welclie  zum 
Zwecke  haben,  die  bei  der  Function  mit  dem  einfachen  Trocart  zu  be- 
sorgende Gefahr  des  Lufteintrittes  zu  vermeiden.    Die  zu  diesem  Zwecke 

empfohlenen  Apparate  sind  zahlreich  und 
mannigfaltig  construirt;   als  der  zweck- 
mässigste  derselben  ist  Reybard's  Tro- 
cart (Fig.  390)  zu  bezeichnen.  Es  ist  dies 
ein  massig  starker  federnder  Trocart  mit 
Wechsel,  er  hat  keine  Abfiussschaufel,  statt 
derselben  dient  ein  etwa  8  Zoll  langes  Stück 
eines  Katzendarmrohres ,  welches  mittels 
eines  daran  befestigten  Röhrchens  an  das 
Ende  der  Canule  angesteckt  wird.  Dieses 
Darmstück  wird  vor  der  Anwendung  in 
Wasser  aufgeweicht,  die  zu  entleerende 
Flüssigkeit  fliesst  durch  selbes  ab,  sobald 
aber   die  Bedingungen  eintreten,  durch 
welche  der  Lufteintritt  herbeigeführt  wird, 
wird  durch  den  Druck  der  äusseren  Luft 
die  Darmwand  an  die  Mün- 
dung der  Gau  nie  gepresst 
und  verschliesst  selbe  auf 
diese  AVeise  für  den  Zu- 
tritt der  Luft. 

Der  Trogapparat  von 
Skoda  und  Schuh  (Fig. 
39  1)  ist  allerdings  in  Hin- 
sicht des  Hauptzweckes 
vollkommen  entsprechend, 
allein  er  ist  dem  Trocart 
Reybard's  darum  nachzusetzen,  weil  die  Construction  dieses  viel  ein- 
facher und  an  jedem  gewöhnlichen  Trocart  anzubringen  ist. 

Bezüglich  der  näheren  Bestimmung,  in  welchem  Intercostal- 
raum  man  punetiren  soll,  findet  man  in  der  Geschichte  dieser  Opera- 
tion von  verschiedenen  Chirurgen  aus  mancherlei  Gründen  alle  Intercostal- 
räume  zwischen  der  dritten  und  zwölften  Rippe  empfohlen  ;  ferner  eben 


Fig.  391. 
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so  verschiedene  Ansichten  über  die  zu  wählende  Stelle  eines  bestimmten 
Intercostalrcaumes ;  denn  Einige  empfehlen  die  Eröffnung  nicht  weit  vom 
Sternuni,  Andere  neben  der  Wirbelsäule,  wieder  Andere  an  der  höchsten 
Convexität  der  Rippen  vorzunehmen. 

II.  Man  empfahl  die  Operation  durch  Aubohruug  einer  Rippe 
vorzunehmen,  und  zwar  besonders  in  jenen  Fällen,  in  welchen  mau  den 
Abfluss  auf  längere  Zeit  unterhalten  wollte;  indem  es  so  unnöthg  wird, 
eine  Canule  einzulegen. 

In  Beziehung  auf  den  Operationszweck  zerfallen  die  Me- 
thoden der  Function  in  zwei  Gruppen;  derselbe  war  entweder  blos  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  als  palliative  Hülfe,  —  oder  es  soll- 
ten durch  die  Operation  die  Bedingungen  einer  radicalen  Hei- 
lung gesetzt  werden.  Die  Radicalheilimg  eines  Hydrothorax  oder  Pyo- 
thorax  kann  nur  durch  Verwachsung  der  Pleura  costalis  und  puhuonalis 
zu  Stande  kommen,  diese  suchte  man  zu  erzwecken,  indem  man  nach 
der  Function  ein  elastisches  Röhrchen  einlegte,  oder  indem  man  die  Er- 
öffnung durch  einen  grösseren  Schnitt  vornahm,  und  selben  zu  andau- 
ernder Entleerung  des  Eiters  offen  erhielt.  Erst  nach  Verwachsung  der 
beiden  Pleurablätter  liess  mau  die  gebildete  Oeftnung  verheilen. 

Als  geeignet  zur  Radicalheiluug  bezeichnet  man  jene  Fälle,  die 
nicht  die  Folge  von  Hindernissen  im  Centrum  des  Kreislaufes  sind,  fer- 
ner jene  Fälle  von  Pyothorax,  die  nicht  Folge  eines  dyskratischen  Lei- 
dens sind,  und  deren  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Indi- 
viduums keine  auffallende  ist, 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Der  wichtigste  Punkt  bei  Beurtheilung  der  angegebenen  operativen 
Verfahren  ist,  zu  bestimmen,  ob  es  jemals  angezeigt  sei,  irgend  ein  auf 
Radicalheiluug  eines  Hydrothorax  oder  Pyothorax  zielendes  operatives 
Verfahren  vorzunehmen,  oder  nicht.  Eine  nur  oberflächliche  Betrachtung 
der  Bedingungen,  unter  welchen  eine  solche  Radicalheilung  zu  Stande- 
kommen könnte,  wird  schon  zu  dem  Resultate  führen,  dass  ein  dahin 
gerichteter  operativer  Eingriff  niemals  vorzunehmen  ist. 

Die  radicale  Heilung  des  Hydrothorax  oder  Pyothorax  kann  auf 
operativem  Wege  nur  erreicht  werden,  indem  mau  eine  Entzündung  der 
Pleura  hervorruft,  welche  mit  Verwachsung  der  beiden  Blätter  dieser 
Membran  endet.  Die  empfohlenen  Verfahrungsweisen  stellen  sich  diese 
Aufgabe,  die  sie  auch  in  so  fern  erreichen,  als  sie  allerdings  geeignet 
sind,  eine  Entzündung  der  Pleura  hervorzurufen.  Allein  weiter  reicht  auch 
die  Macht  des  Operateurs  nicht;  er  kann  weder  das'  Product  dieser  ein- 
mal gesetzten  Entzündung  voraus  bestimmen,  noch  weniger  auf  dasselbe 
modificirend  einwirken.    Die  gesetzte  Eutzündung  kann   abermals  ein 
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seröses  Exsudat  liefern ;  dann  war  der  Erfolg  der  Operation  nichts  Ande- 
res als  eine  Erneuerung  des  Zustandes,  den  zu  heilen  eigentlich  die  Auf- 
gabe gewesen  w<ärc.  Ist  aber  das  ursprüngliche  Exsudat,  oder  das  Pro- 
duct  der  als  Heilzweck  gesetzten  Pleuritis  ein  eiteriges,  dann  kann  die 
radicale  Heilung  nur  zu  Stande  kommen,  indem  die  beiden  Blätter  der 
Pleura  mit  einander  verwachsen.  Es  ist  wohl  leicht  einzusehen,  dass 
dieser  günstige  Erfolg  immer  ein  sehr  unwahrscheinlicher  ist,  denn  in 
den  meisten  Fällen  wird  der  andauernde  und  ausgebreitete  Eiterungspro- 
cess  den  Krauken  hinraffen.  Ein  günstiger  mit  Heilung  endender  Ver- 
lauf gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  ihn  zu  begünstigen  hat  der 
Chirurg  kein  Mittel.  Der  erwünschte  Erfolg  eines  operativen  Eingriffes 
wäre,  wenn  die  als  Heilzweck  gesetzte  Pleuritis  zur  Verwachsung  der 
Pleura  führen  würde,  allein  diesen  Erfolg  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  her- 
beizuführen, gehört  zu  den  Unmöglichkeiten  ;  ferner  ist  es  eben  so  un- 
möglich, den  Verlauf  des  Processes  so  in  Schranken  zu  halten,  dass  man 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  lethaleu  Ausganges  vermeidet. 

Aus  diesen  Gründen  begnügt  man  sich  gegenwärtig,  die  Entleerung 
des  Exsudates  als  palliative  Hülfe  vorzunehmen. 

Es  wäre  übei-flüssig,  die  einzelnen  Methoden  der  Ausführung  der 
Operation  einer  weitläufigen  Beurtheilung  zu  unterziehen.  Die  Anwen- 
dung des  Glüheisens  und  der  Aetzpasten  hat  mit  der  Zeit  der  messer- 
scheuen Chirurgie,  deren  Ausgeburt  sie  war,  aufgehört;  die  Eröffnung 
der  Pleura  durch  Anbohrung  einer  Rippe  wurde  als  besonders  dem  Zwecke 
einer  Radicalheilung  entsprechend  empfohlen;  da  es  aber  aus  besproche- 
nen Gründen  unstatthaft  ist,  irgend  ein  auf  Radicalheilung  zielendes  Ver- 
fahren anzuwenden ,  so  fällt  auch  diese  Methode  der  Reihe  der  veralteten 
anheim. 

Gegenwärtig  wird  die  Punctio  thoracis  a)  mit  dem  einfachen 
Trocart,  h)  mit  einem  eigens  dazu  construirten  Apparate, 
endüch  c)  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Schnitt  vorgenommen. 

a)  Der  einfache  Trocart  genügt  nur  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  das  Zustandekommen  des  Lufteintrittes  weniger  zu  befürchten 

steht,  und  zwar: 

a)  wenn  die  Menge  des  Exsudates  eine  sehr  bedeutende  ist; 
ß)  wenn  das  Exsudat  ein  eiteriges  ist,  endlich 
y)  wenn  der  Kranke  nicht  hustet. 

Im  ersteren  Falle  wird  das  Eindringen  der  Luft  erschwert  durch 
den  bedeutenden  Druck,  der  zur  Entleerung  der  Flüssigkeit  mitwirkt; 
im  zweiten  Falle  dm-ch  die  grössere  Adhäsion  des  dickflüssigeren  Eiters 

an  die  Wände  der  Canule. 

h)  Die  zu  dieser  Operation  eigens  construirten  Appa- 
rate, als  deren  zweckmässigste  Reybard'ö  Trocart  (s.  Fig.  390j  und 
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<ler  Trogapparat  von  Skoda  und  Schuh  (s.  Fig.  391)  schon  bezeichnet 
wurden ,  sind  dem  einfachen  Trocart  jedenfalls  vorzuziehen ,  ihre  Anwen- 
dung ist  eine  viel  einfachere,  das  so  gefährhche  Ereigniss  des  Luftein- 
trittes  wird  durch  sie  fast  unmöglich.  Zur  Entleerung  des  Exsudates 
hat  man  die  Anwendung  der  Saugspritze  empfohlen ;  es  ist  jedoch  dieses 
Verfahren  als  ein  sehr  gefährliches  Mittel  stets  zu  unterlassen,  denn  selbst 
mit  einer  gut  coustruirteu  Spritze  wird  fast  regelmässig  Luft  eingespritzt, 
ferner  gibt  man  durch  Entleerung  einer  grösseren  Menge  des  Exsudates 
als  von  selbst  ausfliesst,  der  Erfahrung  gemäss,  Veranlassung  zu  einer 
Pleuritis  oder  einer  neuerlichen  raschen  Exsudation ,  welche  Zustände  da- 
durch hervorgerufen  werden ,  dass  die  comprimirte  Lunge  bei  Entleerung 
einer  zu  gi-ossen  Menge  sich  nicht  mehr  entsprechend  ausdehnen  kann, 
und  somit  eine  Hyperaemia  ex  vacuo  herbeigeführt  wird. 

c)  Die  Puuction  durch  den  Schnitt  kann  in  einzelnen  Fällen 
von  Pyothorax  angezeigt  sein.  Wenn  nämlich  die  Menge  des  Exsudates 
eine  geringe  ist,  so  dass  man  die  Puuction  mit  dem  Trocart  ohne  Ge- 
fahr einer  Verletzung  der  Lunge  nicht  vornehmen  kann,  so  wird  man, 
da  die  Entfernung  des  Eiters  doch  sehr  wün sehen swerth  ist,  die  Function 
durch  den  Schnitt  vornehmen ,  und  zwar  in  einer  Weise ,  welche  die 
Heilung  per  primam  intentionem  begünstigt. 

Eine  Beurtheilung  der  verschiedenen  Ansichten  über 
die  Wahl  der  Einstichsstelle  wäre  übei-flüssig  und  zu  weitläufig; 
■die  zweckmässigste  Stelle  ergibt  sich  aus  folgenden  Punkten  : 

1.  Die  Eröffiiung  muss  an  einer  Stelle  gemacht  werden,  an  welcher 
möglichst  wenig  Weichtheile  verletzt  werden. 

2.  Au  einem  tief  gelegenen  Punkte,  damit  die  Flüssigkeit  gehörig 
leicht  abfliessen  kann. 

3.  Ist  zu  bedenken,  dass  ein  zu  tiefer  Einstich  das  Zwerchfell  ver- 
letzen würde. 

Diesen  Anforderungen  entspricht  die  gegenwärtig  ge- 
bräuchliche Einstichs  stelle,  nämlich  im  fünften  oder  sechs- 
ten Intercostalraume,  entsprechend  der  grössten  Convexi- 
tät  der  Rippe.  Wenn  die  Intercostalräume  nicht  deutlich  sichtbar 
sind,  so  macht  mau  den  Einstich  senkrecht  unter  der  Achsel- 
höhle, etwas  tiefer  als  die  Brustwarze. 

Indication  en. 
Die  Punctio  thoracis  ist  angezeigt: 

I.  Bei  Hydrothorax,  es  sei  derselbe  nun  Product  einer  Pleuri- 
tis oder  Folge  verschiedener  Hindernisse  des  Ki-eislaufes.  Hierbei  ist 
jedoch  zu  bemerken : 

a)  Ist  der  Hydrothorax  das  Product  einer  Pleuritis,  so  darf  die 

LiNHAHT,  Compendinm.  3.  Anfl. 
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Function  erst  vorgenommen  werden ,  wenn  die  Entzündungsersclieinungeo 
volll<ommen  geschwunden  sind. 

b)  In  allen  Fällen  muss  die  Menge  des  Exsudates  eine  so  be- 
deutende sein,  dass  eine  Verletzung  der  Lunge  nicht  zu  besorgen 
steht. 

c)  Da  der  Zweck  der  Operation  nur  palliative  Hülfe  ist,  so  darf 
man  die  Operation  erst  dann  vornehmen,  wenn  die  Respiration  durch 
Compression  der  Lunge  wesentlich  -beeinträchtigt  wird. 

2.  Bei  Pyothorax  jedoch  nur,  wenn  dieser  nicht  der  Ausdruck 
eines  dyskratischen  Allgemeinleidens  ist,  und  wenn  die  Entzündungser- 
scheinungen schon  vollkommen  geschwunden  sind. 

3.  Bei  Pneumothorax  in  Folge  von  Verwundungen,  wenn  keine 
Lungenwunde  vorhanden  ist. 

Ausführung  der  Operation, 
Vorbereitung  des  Kranken.    Der  Kranke  muss  unterrichtet 
werden,  dass  er  während  der  Operation  nicht  spricht,  und  wenn  er  Husten- 
reiz empfindet,  dieses  dui-ch  Zeichen  angibt.  Der  Kranke  sitzt  nach  vorn 
geneigt. 

L  Function  durch  den  Schnitt.  Operationsbedarf:  Scal- 
pell,  Bistouri,  Fincette,  Heftnadeln,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüssig- 
keit.' Die  Stelle  der  Eröffnung  ist  im  fünften  oder  sechsten  Intercostal- 
räume  au  der  höchsten  Convexität  der  Rippen.  Man  bildet  entweder  einen 
kleinen  Lappen  in  der  Haut  oder  die  Haut  wird  stark  nach  aufwärts 
gezogen  und  ein  der  Richtung  der  Rippe  entsprechender  Hautschnitt  von 
etwa  2  Zoll  Länge  gemacht. 

Hierauf  werden  der  Serratus  antic.  maj.  und  die  Intercostalmuskelu 
vorsichtig  schichtenwfeise  getrennt,  wobei,  je  tiefer  man  eindringt,  die 
Länge  des  Schnittes  immer  abnimmt.  Der  Schnitt  verläuft  genau  m  der 
Mitte  des  Intercostalraumes,  besonders  muss  man  sich  hüten,  der  oberen 
Rippe  zu  nahe  zu  kommen,  denn  an  ihrem  unteren  Rande  verläuft  die 
Arteria  intercostalis,  ein  kleinerer  Zweig  derselben  verläuft  am  oberen 
Rande  jeder  Rippe.  Ist  die  Pleura  in  dieser  Weise  blossgelegt,  so 
wird  sie  mit  der  Spitze  des  Bistouri  angestochen  oder  es  wird,  wenn  es 
möglich  ist,  mit  der  Fincette  ein  kleiner  Kegel  aufgehoben  und  dieser 

abgeschnitten.  ,  . 

Die  Flüssigkeit  lässt  man  über  eine  Kartenblattrmne ,  durch  eine 
eingeführte  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  abfliessen. 

Ueber  die  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  folgt  das  Noth.ge 
später     Die  Wunde  wird  durch  Hefte  vereinigt. 

IL  Function  mit  dem  einfachen  Trocart.  Operations- 
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bedarf.  Ein  massig  starker  Trocart,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüs- 
sigkeit, Heftpflaster.  Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kranken  wie  bei 
der  vorhergehenden  Methode.  Der  Operateur  steht  an  jener  Seite  des 
Kranken,  an  welcher  operirt  wird  und  bestimmt  auf  die  angegebene 
Weise  die  Stelle  des  Einstiches.  Hierauf  setzt  er  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers der  linken  Hand  auf  den  oberen  Rand  jener  Rippe ,  über  welcher 
eingestochen  werden  soll,  und  sticht  dicht  am  Nagel  des  Fingers  den 
Trocart  rasch  ein,  bis  die  Verminderung  des  Widerstandes  zeigt,  dass 
seine  Spitze  die  Brustwand  durchbohrt  hat.  Nun  wird  der  Stachel  ent- 
fernt, die  Canule  wird  während  jeder  Inspiration  durch  Auflegen  des 
Fingers  geschlossen ;  auf  diese  Weise  wird  das  Zustandekommen  des  Luft- 
eintrittes ,  der  nur  während  der  Inspiration  stattfinden  kann ,  verhütet. 
Ebenso  muss  die  Canule  während  eines  etwa  eintretenden  Hustenanfalles 
geschlossen  werden. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
Folgendes  zu  bemerken :  Ist  das  Exsudat  das  Product  einer  erst  kürzlich 
abgelaufenen  Pleuritis,  so  entleert  man  so  viel  als  von  selbst  ausfliesst; 
ist  das  Exsudat  aber  das  Product  einer  chronischen  Pleuritis,  localer 
oder   centraler  Hindernisse   des  Fig.  392. 

Kreislaufes,  so  darf  man  nur 
wenig  entleeren,  nicht  mehr  als 
hinreicht,  der  comprimirten  Lunge 
Raum  zu  schafien ;  die  Entleerung 
einer  zu  grossen  Menge  würde 
die  Entstehung  einer  Pleuritis 
oder  eine  rasche  Erneuerung  des 
Exsudates  zur  Folge  haben. 

Nach  Entleerung  der  ent- 
sprechenden Menge  wird  die  Ca- 
nule entfernt  und  die  Wunde  mit 
Heftpflaster  bedeckt. 

Bei  Pneumothorax  nimmt 
man  die  Punction  mit  einem  sehr 
feinen  Trocart  vor,  die  Canule 
wird  ebenfalls  während  der  In- 
spiration geschlossen. 

III.  Punction  mit  Rey- 
bard's  Trocart  oder  dem 
Trogapparate.  Der  Einstich 
wird  ganz  so  vorgenommen,  wie 
mit  dem  gewöhnlichen  Trocart; 
nach  Vollendung  desselben  wird  der  Stachel  so  weit  zurückgezogen ,  als 

47  + 
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CS  iiotliweudig  ist,  um  hierauf  den  Wechsel  schliessen  zu  können,  und 
erst  dann  vollkommen  entfernt.  Nun  wird  bei  Reybard's  Trocart  das 
mit  dem  aufgeweichten  DarmstUcke  versehene  Ansatzrölirchen ,  bei  dem 
Trogapparate  der  Trog  auf  die  Canuie  aufgesteckt  und  hiei-auf  der  Wechsel 
wieder  geöffnet  (Fig.  392).  Alle  angegebenen  Regeln  bezüglich  der 
Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  gelten  auch  hier. 

In  der  neuesten  Zeit  bediene  ich  mich  eines  gewöhnlichen  Trocart  mit 
Wechsel,  aber  ohne  Schaufel  und  Scheibe.  Nach  dem  Ausziehen  des 
Stachels  befestige  ich  an  den  Trocart  eine  etwa  1  Schuh  lange  Röhre  aus 
vulkanisirtem  Kautschuk,  deren  unteres  Ende  ich  in  ein  Gefäßs  unter 
Wasser  bringe,  das  ist  das  sicherste  Mittel  gegen  Lufteintritt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Bei  einem  fehlerhaften  Einstiche,  besonders  wenn  die  Rippen 
nicht  deutlich  fühlbar  sind,  kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der 
Spitze  des  Trocarts  au  den  oberen  Rand  der  Rippe 
anstösst;  dieser  Uebelstand  erfordert  die  Wiederholung  des  Ein- 
stiches. 

2.  Die  Verletzung  der  Luuge  wird  durch  vorsichtige  Ausfüh- 
rung des  Einstiches  vermieden  und  zwar  um  so  leichter,  da  man  die 
Function  nur  vornimmt,  wenn  die  Quantität  der  Flüssigkeit  so  bedeutend 
ist,  dass  schon  dadurch  eine  Verletzung  der  Lunge  schwerer  möglich 
wird.  Sollte  sie  jedoch  stattgefunden  haben ,  so  erfordert  sie  eine  strenge 
antiphlogistische  Behandlung. 

3.  Der  Luft  ein  tritt,  ein  Ereigniss,  welches  durch  Beobachtung 
der  angegebenen  Vorsichtsmaassregeln  meist  vermieden  werden  kann ,  er- 
fordert  die  Anwendung  der  Antiphlogose  zur  Hintanhaltung  einer  bevor- 
stehenden Pleuritis. 

4.  Die  Flüssigkeit  hört  zu  fliessen  auf,  bevor  die  ent- 
sprechende Menge  entleert  ist,  und  zwar: 

a)  Weil  die  Canuie  durch  Coagula  verstopft  ist.  Die  für 
diesen  Fall  empfohlene  Anwendung  der  Saugspritze,  um  das  Coagulum  iu 
die  Pleurahöhle  zurückzutreiben  oder  nach  aussen  zu  befördern,  ist,  aus 
schon  besprochenen  Gründen,  zu  vermeiden;  man  muss  die  Reinigung  der 
Canuie  mit  einer  Bougie  oder  einer  Knopfsonde  vornehmen. 

b)  Das  Pericardium  oder  die  Lunge  hat  sich  vor  die 
Mündung  der  Canuie  gelegt  und  so  den  Abfluss  gehemmt.  Man 
hilft  diesem  Uebelstande  durch  eine  veränderte  Richtung  der  Canuie  ab. 

5.  Die  Flüssigkeit  ist  so  dickflüssig,  dass  sie  durch 
die  Canuie  nicht  abfliessen  kann.  Es  ist  dieses  öfters  der  Fall 
bei  Hämothorax  oder  Pyothorax;  in  diesem  Falle  muss  man  die  Eröff- 
nung durch  den  Schnitt  vornehmen. 
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6.  Die  Verletzung  der  Arteria  intercostalis  bei  der  Ope- 
rationsmethode durch  den  Schnitt  kann  durch  vorsichtiges,  schichtenweises 
Trennen  der  Musculatur  leicht  vermieden  werden.  Sollte  sie  stattfinden, 
so  wird  man  sie  noch  vor  der  Eröifuung  der  Pleura  gewahr  werden  und 
mit  der  Eröffnung  so  lange  warten,  bis  die  Blutung  gestillt  ist,  da  man 
sonst  einen  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle  befürchten  müsste.  Alle  für 
dieses  Ereigniss  angegebenen  Mittel  zur  Blutstillung,  wie  die  mittelbare 
oder  unmittelbare  Unterbindung,  die  verschiedenen  Compressorien ,  sind 
nicht  anwendbar,  da  selbe  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig 
machen  würden.  Eine  temporäre  Compression  mit  dem  Finger  oder  durch 
Schliessung  der  Wnnde  wird  hinreichen ,  die  Blutung  stehen  zu  machen, 
worauf  man  erst  zur  Vollendung  der  Operation  schreiten  darf. 

Paracentesis  pericardii. 

Die  kunstgemässe  Eröffnung  des  Herzbeutels  zur  Entlee- 
rung daselbst  angesammelter  Flüssigkeit  nennt  man  Punctio  oder  Para- 
centesis pericardii,  Herzbeutelstich. 

Die  Operation  hat  gegenwärtig  mehr  geschichtliches  Interesse.  Schon 
Galen  US  verrichtete  sie,  indem  er  das  Pericardium  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  blosslegte.  Unter  den  Chirurgen  der  neueren  Zeit  fand 
die  Operation  einzelne  Vertheidiger ;  dieselben  ersannen  mehrere  Metho- 
den, wodurch  besonders  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Herzeus  vermie- 
den werden  sollte.  Die  verschiedenen  Methoden,  nach  welchen  diese 
Operation  vorgenommen  wurde,  sind  im  Allgemeinen  folgende: 

1.  Es  wurde  in  einem  Zwischeurippenraume ,  gewöhuüch  zwischen 
der  sechsten  und  siebenten  Rippe ,  das  Pericardium  durch  einen  Schnitt 
blossgelegt  und  demselben  hierauf  mit  der  Spitze  des  Bistouri  oder  mit 
Pincette  und  Hohlscheere  ein  kleiner  Schnitt  beigebracht.  Uebrigens 
waren  die  Ansichten  über  die  Wahl  des  Zwischeurippenraiunes  so  ver- 
schieden, dass  man  alle  Zwischenrippenräume  zwischen  der  dritten  und 
siebenten  Rippe  von  verschiedenen  Chirurgen  als  passendste  Operations- 
stelle empfohlen  findet. 

2.  Senac  empfiehlt,  um  die  Verletzung  des  Herzens  sicher  zu  ver- 
meiden, den  Trocart  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Rippe,  2  Zoll 
vom  Sternum  entfernt,  einzustechen,  nach  Durchbohrung  der  Thorax- 
wand demselben  eine  mit  dem  Sternum  ziemlich  parallele  Richtung  zu  geben 
und  durch  Vorschieben  in  dieser  Richtung  das  Pericardium  zu  eröffnen. 

3.  Die  Methoden  von  Riolan,  Skielderup,  Laennec  bestehen 
im  Wesentlichen  in  der  Blosslegung  des  Pericardiums  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  und  der  Eröffnung  desselben  mit  dem  Bistouri  oder  der 
Pincette  und  Hohlscheere. 
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4.  Nach  Larrey  sollte  mau  zur  linkeu  Seite  des  Schwertknorpels 
einstecheu  und  den  Trocart  in  der  Richtung  nach  oben  fortführen;  man 
gelange  so  in  einen  zwischen  dem  zackigen  Ursprung  des  Zwerchfelles 
liegenden  dreieckigen  Raum  zur  Basis  des  Pericardiums. 

Man  wandte  die  Operation  an  als  palliative  Hülfe  sowohl  bei  serö- 
sem als  auch  eiterigem  Exsudate  im  Pericardium.  Es  ist  wohl  leicht 
einzusehen,  dass  die  Operation  eine  sehr  gefälirliche  ist  und  dass  ihr 
Erfolg  nicht  im  Einklänge  mit  der  gesetzten  Gefahr  steht ,  denn  sie  kann 
nur  die  ergossene  Flüssigkeit  entleeren,  aber  nicht  die  Ursachen  auf- 
heben ,  welche  die  Exsudation  bedingen ,  es  wird  nach  der  Entleerung  in 
den  meisten  Fällen  eine  erneuerte  Exsudation  zu  Stande  kommen.  Dieses 
unbedeutenden  Erfolges  wegen  ist  es  doch  gewiss  nicht  angezeigt,  den 
Krauken  der  Gefahr  einer  Pericarditis  auszusetzen.  Pericardialexsudate, 
wenn  sie  so  massenhaft  sind,  dass  von  einer  Operation  die  Rede  sein 
kann,  lassen  immer  schon  einen  baldigen  tödtlichen  Ausgang  erwarten; 
diesen  wird  man  durch  Vornahme  der  Operation  höchst  wahrscheinlich 
beschleunigen,  dagegen  im  günstigsten  Falle  nur  auf  kurze  Zeit  hinaus- 
schieben. 

Nicht  zufrieden  mit  dem  momentanen  Erfolge  der  Function ,  glaubte 
Richerand,  man  könne  sie  so  modificiren,  dass  man  durch  selbe  radi- 
cale  Heilung  erzielen  würde;  er  schlug  vor,  die  Incision  oder  Injection 
hier  so  vorzunehmen ,  wie  selbe  als  Radical-Operatiou  der  Hydrocele  au- 
gewendet wird.  Der  Erfinder  dieser  Missgeburt  übertriebener  Systematik 
mag  nicht  bedacht  haben ,  dass  er  auf  diese  Weise  eine  Pericarditis  her- 
vorrufen will ,  oder  er  hat  selbe  für  eine  so  leichte  und  so  wenig  gefähr- 
liche Erkrankung  gehalten,  dass  er  sich  berechtigt  glaubte,  sie  durch 
eine  Operation  hervorzurufen,  wie  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  des 
Hodens  zur  Radicalheilung  der  Hydrocele.  Wie  wohl  zu  erwarten  stand, 
wurde  dieser  Vorschlag  niemals  einer  Beachtung  gewürdigt,  sondern  nur 
als  Curiosität  in  den  Annalen  der  Chirurgie  erwähnt.  Selbst  als  Pallia- 
tivoperation  wird  die  Function  nicht  mehr  vorgenommen. 

Wir  wollen  einen  von  Schuh  und  Skoda  operirten  Fall,  wie  er 
von  Beiden  beschrieben  wurde,  anführen.') 

Eine  24  Jahre  alte  Kranke,  seit  8  Wochen  au  einem  Exsudat  im 
Herzbeutel  leidend,  war  so  herabgekommen,  dass  sich  secundär  Hydrops 
pectoris  und  Oedema  pedum  im  hohen  Grade  entwickelt  hatten  und  Pa- 
tientin vor  Dispnöe  weder  liegen  noch  schlafen  konnte.  In  der  Voraus- 
setzung, dass  das  Herz  wegen  des  grösseren  specifischen  Gewichtes  den 
unteren  Raum  einnehme  und  sich  das  Pericardium  von  unten  nach  oben 


')  Schuh:  UeberParacentese  der  Brust  und  des  Herzbeutels.    Medicin.  Jahrb. 
24.  Bd.  Stuck  3. 
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zusammenziehe,  wurde  am  24.  Juli  1840  ein  einfacher  Trocart  dicht  am 
Sternalrande  innerhalb  der  Mammaria  interna  im  dritten  Intercostalraume 
bedeutend  tief  nach  rückwärts  eingestochen,  doch  flössen  nur  einige  Bluts- 
tropfen aus.  Eine  durch  die  Canule  einige  Linien  weiter  nach  innen  ge- 
drungene Sonde  stiess  an  die  pulsirenden  grossen  Gefässe.  Auf  die  sichere 
Diagnose  (Skoda's)  bauend,  überredete  Schuh  die  Kranke,  den  Stich 
um  eine  Kippe  tiefer  wiederholen  zu  lassen.  (Wieder  dicht  am  Sternum.) 
Es  ergoss  sich ,  zwar  nicht  im  vollen  Strahle ,  doch  langsam  mehr  als  ein 
Seidl  (Pfund)  seröser  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit.  Schon  in  nächster 
Nacht  schhef  die  Kranke  etwas  und  konnte  liegen,  nach  ein  paar  Tagen 
war  das  Oedema  pedum  geschwunden,  die  Dispnöe  verlor  sich  allmäüg, 
nach  3 — 4  Wochen  war  nicht  nur  der  Rest  des  Exsudates  im  Herzbeutel 
beseitigt,  sondern  auch  der  beiderseitige  Hydrops  pectoraUs  völlig  geho- 
ben. Der  Contrast  war  zu  auffallend  im  Zustande  vor  und  nach  der 
Operation ,  um  zweifeln  zu  lassen ,  dass  die  Patientin  ihr  Leben  nur  der 
Function  verdanke. 

Ob  auch  hier  das  Eindringen  der  Luft  zu  vermeiden  und  der  Trog- 
iipparat  anzuwenden  sei,  muss  erst  eine  grössere  Erfahrung  lehren. 

So  weit  Schuh. 

Nach  beiläufiger  Wiederholung  des  von  Schuh  Gesagten  fährt 
Skoda  über  denselben  Fall  berichtend  fort:') 

Die  Kranke  schien  der  vollen  Genesung  nahe,  als  sich  ohne  Ver- 
anlassung im  oberen  Theile  des  Brustbeines  und  am  Halse  Schmerzen 
einstellten,  sich  hier  eine  Geschwulst  von  weicher  Consistenz  bildete,  die 
beständig  wuchs  und  durch  mannigfach  angewandte  Mittel  nicht  im  Ge- 
ringsten geändert  wurde.  Ein  Explorativeiustich  entleerte  keine  Flüssig- 
keit, die  Wunde  heilte  rasch,  doch  schien  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
dadurch  befördert  zu  werden. 

Endlich  verschmolzen  Brustbein,  Rippenkuorpel  und  Schlüsselbein 
zu  einer  1  Zoll  hoch  hervorragenden  Geschwulst.  Bis  Mitte  November 
ging  es  der  Patientin  ziemlich  wohl;  von  da  an  ti'aten  Athembeschwer- 
den  durch  Druck  auf  die  Trachea  ein ,  Patientin  verfiel  immer  mehr  und 
starb  nach  grossen  Leiden ,  zum  Skelett  abgemagert,  am  6.  Januar  1841 
-(Puls  immer  120). 

Sectionsbefund. 

Medullarcarcinom  in  der  Breite  von  6  Zoll  im  Mediastinum,  Trachea 
und  grosse  Gefässe  einschhessend  und  mit  den  Lungen  verwachsen,  die 


')  Skoda:  Bericht  über  die  auf  der  Abtheilung  für  Brustkranke  im  k.  k.  all- 
gemeinen Krankenhause  vom  Mai  bis  Deceniber  1840  behandelten  Fälle,  in  den 
mcdicin.  Jahrb.  Märzheft  1841. 
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Aorta  auf  '/a  Zoll  Durchmesser  verengert,  Trachea  verengert  und  nach 
rückwärts  gedrängt;  Medullarcarcinom  in  beiden  Lungen,  l^leura,  Peri- 
cardium ,  Herz  (besonders  im  rechten  Ventrikel)  am  Endocardium ,  in  der 
Leber  und  im  Magen.  Der  erste  Einstich  war  in  das  Carcinom  ge- 
drungen, daher  nichts  ausfioss.  Skoda  schreibt  die  schnelle  Resorption 
des  Exsudates  in  der  Pleura  und  im  Pericardium  dem  raschen  Wachs- 
thume  des  Carcinoms  zu. 


Operationen  am  Unterleibe. 


Paracentesis  abdominis. 

Paracentesis  oder  Puuctio  abdominis,  Bauchstich,  ist 
die  kunstgemässe  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zur  E  n  tl  eerung 
daselbst  angesammelter  Flüssigkeit. 

Anatomie.  Eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  Peritonäalhölile  ist 
immer  das  Symptom  irgend  einer  anderweitigen  Kranklaeit.  Die  häufigsten  Krank- 
heiten, welche  chronischen  Ascites  bedingen,  sind  solche,  welche  Störungen  in 
der  venösen  Circulation  der  Unterleibsorgane  verursachen,  z.  B.  grössere  Krebse, 
die  Cirrhose  der  i^eber  u.  s.  w. ;  sehr  häufig  ist  auch  der  Ascites  Folge  von 
Herzkrankheiten.  Peritouäale  Exsudate  in  der  freien  Bauchhöhle  kommen  sehr 
selten  zur  Function. 

Wenn  die  Serumansammlung  zunimmt,  so  werden  die  weichen  Bauchdecken 
nach  vorn  und  in  die  Quere  gedehnt  —  verdünnt.   Lücken  in  den  Aponeurosen 
der  Bauchmuskeln  werden  erweitert,  was  insbesondere  von  jener  Lücke  gilt 
welche  dem  runden  Leberbande  zum  Durchgänge  dient.   Die  in  den  Bauchdeckeu 
verlaufenden  Gefässe  werden  in  die  Länge  gezogen,  insbesondere  die  obei-fläch- 
hchen  Venen,  welche  auch  breiter  erscheinen  und  durch  ihre  zahlreichen  Schlin- 
gen der  gespannten  Cutis  ein  marmorirtes  Aussehen  geben.   Sämmthche  Bauch- 
emgeweide werden  nach  ihren  Haupt-Befestigungspunkten  hin  gedrängt,  und  zwar 
die  Leber,  Milz,  Magen  sammt  dem  Zwerchfell  nach  auf-  und  rückwärts,  der 
auf-  und  absteigende  Grimmdarm  nach  rückwärts  an  die  Bauchwand  gepresst 
und  sind  meist  leer,  wenigstens  nicht  lufthaltig,  die  Beckenorgane  werd^^en  nach 
abwärts  verdrängt  und  die  unteren  Ausbuchtungen  des  Peritonäums  wölben  sich 
so  nach  der  unteren  Beckenwand,  dass  mau  durch  die  Scheide  oder  den  Mast 
darm  die  Fluctuation  fühlen  kann. 

Die  Dünndärme,  an  ihrem  langen  Gela-öse  frei  beweglich,  sclnvimmen 
Ihres  Luftgehaltes  wegen,  immer  oben  auf,  so  dass  sie  bei  horizontaler  Rücken- 
age  die  Nabelgegend  einnehmen,  bei  senkrechter  Stellung  über  dem  Nabel  schwe 
ben,  wo  sie  durch  die  Percussion  leicht  erkannt  werden.   Wenn  che  Seruman 
Sammlung  ausserordentlich  gross  ist,  so  werden  auch  mit  der  Zeit  die  Dünndärme 
compnmirt  und  befinden  sich  an  der  Wirbelsäule.    Selbst  in  dem  Falle  wo  sich 
Dünndärme  rei  in  einem  Bruchsacke  befinden,  werden  sie  aus  demselben  vei- 

st^Ts::::^'''"'    ^'--^  '^'^  ^^^^  — 
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Ausser  dem  Ligamentum  trianguläre  (Suspensorium)  hepatis  ist  gar  keia 
Befestigungsband  eines  Eingeweides  gedehnt.    Dieses  Band  ist  nicht  nur  der 
Länge  nach  gedehnt,  sondern  auch  eine  grosse  Strecke  an  der  Bauchwandung 
ausgeghchen,  so  dass  die  im  Normalzustande  vom  Nabel  nach  der  Leber  ziehende 
Falte,  an  deren  iVcioni  llande  das  Ligamentum  teres  hepatis  eingeschaltet  ist, 
fast  gänzHch  fehlt  und  nur  in  der  Nähe  der  Leber  erkennbar  ist.   Das  Liga- 
mentum teres  selbst  ist  zu  einem  dünnen  Strange  geworden,  welcher  fest  an  die 
Bauchwand  angeklebt  erscheint.    Der  Nabelring  in  der  Linea  alba  wird  aus- 
gedehnt, das  Peritonäum  an  dieser  Stelle  wird  mit  der  dünnen  Nabelliaut  eng 
verbunden,  zapfenförmig  vorgedrängt.    Die  Nabelhaut  verliert  ihr  narbig-einge- 
zogenes  Aussehen,  ist  durchaus  glatt,  und  hier  ist  die  Fluctuation  am  deutlich- 
sten.   Es  kann  daher  hier  sehr  leicht  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen 
Bistouristich  gemacht  werden,  und  man  verletzt  nichts  als  die  Hant  und  das 
Peritonäum.    Es  wäre  diese  SteUe  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  zweck- 
mässigste,  wenn  nicht  das  schnelle  Zusammenfallen  des  Nabels  bei  der  Entleerung 
einer  ''selbst  geringereu  Quantität  Serums  die  Operation  oft  auflialten  würde ; 
jedoch  bei  chronischem  Ascites,  wo  es  sich  nur  um  die  Entleerung  einer  gerin- 
geren Quantität  Serums  handelt,  verdient  ein  einfacher  Bistouristich  in  den  Nabel 
seiner  geringeren  Verletzung  wegen  den  Vorzug.    Die  nun  eben  beschriebene 
Gestaltung  des  Nabels  findet  bei  Cystovarien  nicht  statt.    Man  hat  auch  das 
zapfenförmige  Hervorragen  des  Nabels  bei  Ascites  als  Unterscheidungsmerkmal 
von  Cystovarium  angegeben. 

Das  Netz  verliert  bei  älteren  Hydropen  sein  Fett,  schwindet  selbst  in  etwas 
und  ist  meistentheils  nach  auf-  und  rückwärts  über  den  Quergrimmdarm  ge- 
schlagnen und  in  diesen  Fällen,  so  wie  das  ganze  Peritonäum,  schiefergrau  ge- 
färbt^ nur  bei  nicht  sehr  alten  Hydropen  ist  das  Netz  lang  und  kann  sich  in 
die  Wunde  vorlagern. 

Aus  der  oben  angeführten  Verdrängung  der  Eingeweide  ist  es  ersichtlich, 
dass  bei  grossen  Hydropen  die  Verletzung  eines  Eingeweides  mit  dem  Trocart- 
stachel  nicht  leicht  möglich  ist,  wenn  man,  wie  gewöhnlich,  in  der  Hohe  des 
Nabels  oder  unter  dieser  Stelle  puncth-t. 

Vercvrösserungeu  der  Leber  oder;Müz  kennt  man  häufig  aus  dem  fniheren 
lü-ankheitsverlaufe,  oder  man  erkennt  sie,  wenn  die  Organe  dicht  an  der  Bauch- 
wand liegen,  an  der  Härte  und  dem  Mangel  der  Fluctuation^  Häufig  aber,  ins- 
Tesondex^e  bei  Vergrösserungen  der  Milz,  ist  zwischen  der  Oberäache  des  v  r- 
g  ser  en  Organes  und  der  Bauchwand  eine  gewisse  Quantität  Serums,  welche 
wenn  sie  zwischen  dem  Organe  und  der  Bauchdecke  nvu-  emen  Raum  von  3  ZoU 
rrckmsst  die  Verletzung  des  Organes  durch  den  Trocart  verhmdert ,  wo- 
b  rd^  T4grösserung  des  Organes  erst  nach  der  Entleerung  einer  gewiss  n 
Ouantität  Flfssi^keit  erkannt  wird.  Ist  jedoch  der  Raum  zwischen  der  Baue  1- 
vW  und  S^Organe  geringer,  so  kann  eine  Verletzung  des  letzteren  statt- 

Die  Ta^e  der  Arteria  epig.  inf-  bat  dieAerzte  in  früherer  Zeit  vielfach  be- 
schäftt    al  l  aete^  S^^  bei  der  Ausdehnung  der^  Bauchdecken  mit 

■  dt  Muse  "us  abdomiiiis  mehr  in  die  Länge  ^^-8- ;  das  .  e.ieh^^^^^^^^^^ 
aussen  von  der  Mittellinie  ist  sehr  unbedeutend  und  ^^^et  nur  im  umei  en 
Thene  der  B^chwand  stat.    Man  ka.n  ^^orl^.  ^  CrSf^^i 

r^rs^rCt::  Artenae  lumbales  ver- 

letzt  werden. 
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Abgesackte  Hydropen  sind  meistentlieils  Folgen  von  Bauchfellentzündungen 
■wobei  entweder  durch  Adhäsionen  zufällige  Höhlen  an  der  Bauchwand  gebildet 
Averden,  oder  es  können  sich  auch  tiefere  Räume  des  Peritonäums  durch  verschie- 
dene Adhäsionen  abschhessen,  wo  dann  abgesackte  Exsudate  entstehen  können. 
So  berichtet  man  von  abgesackten  serösen  Exsudaten  in  der  Bursa  omentahs, 
d.  h.  in  dem  Räume  zwischen  dem  Epiploon  gastrocolicum  und  dem  Mesocolon 
transversum  nach  vorläufiger  Verwachsung  des  Foramen  Winslowii.  Für  diesen 
Fall  hat  man  sogar  eigene  Operationsverfahren  angegeben.  Auch  könnte  zwi- 
schen den  vom  Colon  transversum  herabhängenden  Netze  und  den  Dünndärmen 
ein  abgesackter  Hydrops  stattfinden ,  wenn  das  Netz  am  Eingange  des  Beckens 
und  in  den  Darmweichen  angewachsen  wäre.  Dieser  Fall  ist  jedoch  nicht  so 
leicht  mögHch,  da  das  grosse  Netz  selten  so  tief  herabreicht.  Dieser  Fall  würde 
sich  auch  kaum  von  einem  Ascites  in  der  freien  Bauchhöhle  unterscheiden  und 
auch  keine  Besonderheiten  in  der  Operation  darbieten,  wenn  übei'haupt  das  seröse 
Exsudat  so  gross  wäre,  dass  es  die  Function  uothwendig  macht. 

Die  Operation  war  schon  in  den  ältesten  Zeiten  bekannt  und  wurde 
damals  mit  dem  Glüheisen  oder  dem  Cauterium  potentiale  ausgeführt. 
Später  bediente  man  sich  dazu  eines  nadeiförmigen  Instrumentes.  Der 
Trocart  wurde  von  Sanctorius  erfunden  uud  erfuhr  eine  wesentüche 
Verbesserung  durch  Sa  vi  gn  y,  welcher  die  federnde  Cauule  erfand.  Man 
nahm  die  Operation  nicht  blos  zur  Entleerung  des  Serums  bei  der  freien 
Bauchwassersucht  (Hydrops  ascites)  und  bei  der  sogenannten  Eierstock- 
wassersucht ( Cystovarium )  vor,  sondern  auch  zur  Entleerung  der  Gase 
bei  Tympanitis,  Der  Zweck  der  Operation  war  nur  palliative  Hülfe,  allein 
die  Bemerkung ,  dass  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Punetion  radicale  Hei- 
lung erfolgte,  und  die  Beobachtung  von  Naturheiluugen  nach  der  Berstung 
von  Ovarieucysten  und  ihrer  Entleerung  durch  die  Scheide  oder  den 
Darmkanal,  führten  zur  unglücklichen  Idee,  diesen  Vorgang  nachahmen 
zu  wollen,  und  wurden  Veranlassung  zu  Versuchen  der  Radicalheilung 
des  Hydrops  ascites  und  des  Cystovariums  auf  operativem  Wege.  Nament- 
lich fand  die  Exstirpation  der  Ovarieucysten  ihrer  Zeit  viele  eifrige  Ver- 
theidiger ,  aber  auch  eben  so  entschiedene  Gegner.  Die  sehr  ungünstigen 
statistischen  Nachweise  waren  Ursache ,  dass  die  Operation  immer  seltener 
ausgeübt  wurde. 


Zweck  der  Operation. 

Die  Function  wird  gegenwärtig  nur  als  palliative  Hülfe  ange- 
wendet ;  man  schreitet  daher  erst  zur  Operation ,  wenn  durch  die  Menge 
der  in  der  Peritonäalhöhle  oder  in  einem  Cystenranme  angesammelten 
Flüssigkeit  die  Organe  der  Bauch-  und  Brusthöhle  bedeutend  in  ihrer 
Function  beeinü-ächtigt  werden.  Man  hat  geglaubt,  dass  man  durch  eine 
frühzeitig  vorgenommene  Function  in  vielen  Fällen  radicale  Heilung  er- 
zielen könne;  allein  die  Erfahrung  hat  nicht  blos  diese  Annahme  als 
unrichtig  erwiesen,  sondern  auch  gezeigt,  dass  die  frühzeitig  vorgenom- 
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mene  Function  schädlich  ist,  da  das  entleerte  Exsudat  meistens  sehr  rasch 
wieder  ersetzt  wird  und  also  der  Kranke  durch  die  bald  auf  einander 
folgenden  Exsudationen  leicht  erschöpft  wird. 

Wahl  der  Stelle. 

Es  bestanden  sehr  verschiedene  Ansichten  über  die  Stelle,  an  welcher 
man  punctiren  soll;  einzelne  derselben  sind  auf  unrichtige  anatomische 
Gründe  gestützt.    Man  empfahl  zur  Function  folgende  Stellen: 

1.  die  MitteUinie  ober-  und  unterhalb  des  Nabels; 

2.  den  Nabel  selbst,  wenn  selber  bei  Hydrops  ascites  hervorgetrie- 
ben ist; 

3.  die  seitliche  Gegend  des  Bauches  uud  zwar  links,  da  man  rechts 
die  vergrösserte  Leber  leicht  verletzen  könne; 

4.  die  seitliche  Gegend  des  Bauches  rechts,  weil  das  Netz  auf  die- 
ser Seite  nicht  so  weit  nach  abwärts  reichen  sollte  als  hnks; 

5.  diejenige  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  zu  Hegen  pflegt; 

6.  durch  die  Scheide  ; 

7 .  durch  den  Mastdarm  ; 

8.  durch  die  Blase,  mittels  eines  eigenen  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführten Instrumentes;') 

9.  durch  das  Scrotum  bei  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Hydrocele 
congenita  oder  einem  Bruchsack  einer  Heruia  libera. 

Man  macht  die  Function  gegenwärtig: 

a)  An  der  seitlichen  Gegend  des  Bauches,  und  zwar  meistens  hnks. 
Man  kann  aber  eben  so  gut  rechts  punctiren,  denn  die  Leber  reicht 
niemals  so  tief  herab,  als  man  einzustechen  pflegt,  und  ist  beim  Ascites 
der  Bauch  sehr  ausgedehnt  uud  die  Leber  rück-  und  aufwärts  gedrängt. 
Es  gibt  auch  Fälle,  wo  man  die  Function  rechts  machen  muss,  wie  z.  B. 
bei  Milzvergrösserungen,  wenn  man  dieselben  vor  dem  Eintritte  der  grossen 
Ausdehnung  des  Bauches  erkannt  hat,  oder  bei  Krebs  des  Unken  Darm- 
beines mit  ausserordentlicher  Ausdehnung.  Es  bestehen  mehrere  Metho- 
den die  Stelle  des  Einstiches  näher  zu  bestimmen;  sie  beabsichtigen  alle, 
die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior  zu  vermeiden,  welche  Ar- 
terie am  äusseren  Rande  des  Musculus  rectus  abdominis  verläuft.  Häutig 
verfährt  man  bei  der  Bestimmung  der  Einstichstelle  folgendermaassen : 
Man  zieht  vom  Nabel  zum  vorderen  oberen  Darmbeinstachel  eine  gerade 
Linie,  die  Mitte  dieser  Linie  gibt  die  Stelle  des  Einstiches. 
Die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  ist  wohl  eine  ausserorden  liehe 
Seltenheit  und  aus  den  in  der  Anatomie  angeführten  Gründen  nicht  leicht 
möglich. 


T^i^^^Tvö^lilag  ging  von  einem  englischen  Chirurgen,  Walson,  aus. 
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b)  Function  durch  den  Nabel,  wenn  derselbe  sehr  hervorgetrieben 
ist.  Hier  ist  die  Verletzung  gering  und  kann  mit  dem  Bistouri  gemacht 
werden.  Begi-eiflicher  Weise  kann  dies  Verfahren  nur  bei  Ascites  ange- 
wendet werden. 

Die  Entleerung  eines  Hydrops  ascites  durch  das  Scro- 
tuni  bei  gleichzeitig  vorhandener  Hydrocele  congenita  oder  einer  freien 
Hernie  kann  manchmal  zweckmässig  sein. 

Der  Stich  durch  die  Linea  alba  verheilt  schwer,  da  die  Stichwunde 
sich  nicht  gehörig  zusammenziehen  kann. 

Die  Function  durch  das  Rectum  setzt  die  Blase,  den  Dünndarm,  die 
Samenkanäle  und  Samenbläschen  der  Verletzung  aus ,  auch  würde  in  den 
meisten  Fällen  eine  Fistel  zurückbleiben ;  eben  so  kann  bei  der  Function 
durch  die  Scheide  leicht  eine  Verletzung  der  Blase  oder  des  Dünndarmes 
stattfinden  und  eine  Fistel  erzeugt  werden. 

A)  Ausführung  der  Operation  mit  dem  Trocart. 

0  p  e  r  a  t  i  0  n  s  b  e  d  a  r  f.  Ein  starker  Trocart ,  Gefässe  zum  Auffangen 
der  Flüssigkeit,  zwei  der  Länge  nach  zusammengelegte  Leintücher,  ein 
malteserkreuzförmiges  Stück  von  Heftpflaster. 

Der  Kranke  sitzt,  der  Operateur  bestimmt,  wie  angegeben  wurde, 
die  Stelle  des  Einstiches  und  untersucht  durch  die  Fercussion,  ob  au 
dieser  Stelle  nicht  vielleicht  Därme  vorliegen,  was  durch  Adhäsion  der- 
selben in  Folge  eines  vorhergehenden  Entzündungsprocesses  der  Fall  sein 
könnte.  Es  ist  ferner  darauf  zu  achten,  dass  beim  Einstich  keine  sub- 
cutane Vene  verletzt  wird.  Ein  Leintuch  wird  nun  über  der  Stelle  des 
Einstiches,  das  andere  unter  derselben  angelegt,  die  Enden  derselben 
übernehmen  zwei  hinter  dem  Stuhle  stehende  Gehülfeu  und  ziehen  selbe 
später  in  dem  Maasse  au ,  in  welchem  die  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der 
Operateur  steht  au  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  der  Einstich 
gemacht  werden  soll,  fasst  den  Trocart  mit  der  rechten  Hand  nach  den 
S.  11,  Fig.  27  angegebenen  Regeln.  Nun  wird  der  Trocart  mit  einem 
raschen  Drucke  senkrecht  auf  die  Bauchwand  eingestochen ,  bis  man  aus 
der  Verminderung  des  Widerstandes  erkennt,  dass  seine  Spitze  in  die 
Peritonäalhöhle  eingedrungen  ist,  hierauf  wird  der  Stachel  entfernt  und 
die  Flüssigkeit  entleert. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
zu  bemerken,  dass  man  nie  melir  entleeren  darf,  als  auf  einen  geringen 
Druck  ausfliesst,  die  Gehülfen  dürfen  daher  bei  dem  Anziehen  der  Lein- 
tücher nie  einen  bedeutenden  Zug  ausüben,  es  soll  dadurch  nur  der 
Druck,  den  die  Flüssigkeit  auf  die  Baucheingeweide  ausgeübt  hat,  auf 
einige  Zeit  ersetzt  und  so  Congestion  zu  denselben  vermieden  werden. 

Im  Allgemeinen  muss  man  sich  zur  Regel  machen :  wenn  durch  eine 
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sebr  bedeutende  Menge  der  Flüssigkeit  die  Bauchdecken  sehr  gespannt 
sind,  eine  relativ  geringe  Quantität  zu  entleeren,  nicht  mehr  als 
eben  hinreicht,  den  durch  Beengung  der  Raumes  in  ihrer  Function  sehr 
beeinträchtigten  Eingeweiden  der  Bauch-  und  Brusthöhle  entsprechenden 
Raum  zu  schaffen ,  denn  in  solchen  Fällen  hat  die  Bauchwand  eine  solche 
Erschlaffung  erlitten,  dass  die  Entleerung  einer  grösseren  Menge  unver- 
meidlich Veranlassung  zu  einer  erneuerten  raschen  Exsudation  oder  zu 
einer  ausgebreiteten  Peritonitis  geben  würde. 

Der  Ausfluss  muss  durch  Schliessen  der  Canule  öfters  auf  einige 
Minuten  unterbrochen  werden. 

Sobald  sich  Respirationsbeschwerden  oder  Husten  einstellen,  muss 
die  Operation  beendet  werden ,  denn  sie  sind  ein  Zeichen ,  dass  sich  die 
comprimirten  Lungen  nicht  mehr  der  durch  Herabsteigen  des  Zwerchfelles 
erreichten  Erweiterung  des  Raumes  entsprechend  ausdehnen  können,  und 
dass  in  Folge  dessen  Congestion  zu  denselben  stattfindet. 

Ist  die  nöthige  Menge  entleert,  so  entfernt  mau  die  Canule,  indem 
man  die  Bauchwand  mit  den  Fingern  der  Unken  Hand  über  dieselbe  zu- 
rückschiebt. Die  Wunde  wird  mit  Heftpflaster  bedeckt.  Die  beiden  Lein- 
tücher werden  wie  Rollbinden  um  deu  Unterleib  angelegt  und  dadurch 
ein  mässiger  Druck  ausgeübt.. 

Der  Kranke  muss  einige  Tage  das  Bett  hüten ;  sollten  sich  Erschei- 
nungen einer  Peritonitis  einstellen,  so  muss  die  entsprechende  örtUche 
und  bei  grösserer  Ausbreitung  die  allgemeine  Antiphlogose  eingeleitet 
werden. 

Dieses  Verfahren  erleidet  bei  der  Function  von  Ovariumcysten  bis- 
weilen einige  Variation.    Bisweilen  sind  nämUch  mehrere  Cysten  vor- 
handen ,  man  ist  im  Stande  dieses  früher  zu  diagnosticiren ,  so  wie  auch 
die  Begrenzung  und  den  Umfang  der  an  die  Bauchwand  grenzenden 
Cysten  wenigstens   annäherungsweise   zu  bestimmen.    In  diesem  Falle 
wird  man  entweder  jede  grössere  Cyste  einzeln  punctiren  oder  man  kann 
nach  der  Entleerung  einer  Cyste  die  sich  vor  die  Canule  verlagernde 
Zwischenwand  durchstossen.   NatürUch  muss  man  sich  früher  die  Sicher- 
heit verschaffen,  dass  die  Wand  einer  angrenzenden  Cyste  vor  der  Ca- 
nule lagert;  und  zu  diesem  Zwecke  wird  mau  durch  die  Canule  leichte 
Stösse  auf  die  vorhegende  Membran  ausüben,  während  man  mit  der 
andern  Hand  in  der  Umgebung  auf  das  Vorhandensein  von  Fluctuation 
fühlt.    Die  Percussion  wird  hierin  ebenfalls  Aufschluss  geben.   Hat  man 
sich  "überzeugt,   dass  die  vorliegende  Membran  einer  Cyste  angehört, 
so  führt  man  den  Stachel  in  die  Canule  und  durchbohrt  selbe.  In 
dieser  Weise  kann  man,  wenn  mehrere  Cysten  vorhanden,  die  Zwischen- 
wände nach  und  nach  durchbohren  und  so  die  grösseren  Cysten  ent- 
leeren. 
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B)  Ausführung  der  Function  durch  den  Nabel  mit  dem 

Bistouri. 

Wie  wir  schon  in  der  Anatomie  erwähnt  haben,  ist  diese  Function 
nur  bei  Ascites  möglich  und  dann  auch  sehr  leicht. 

Die  Vorbereitungen,  so  wie  die  Lage  des  Kranken  sind  dieselben, 
wie  bei  der  Function  an  der  Seite  des  Bauches.  Der  Operateur  stellt 
sich,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand  operirt,  etwas  au  die  linke  Seite 
des  Kranken,  umgekehrt,  wenn  er  mit  der  linken  Hand  operirt.  Diese 
Stellung  ist  nöthig,  damit  der  Operateur  nicht  von  dem  hervorspritzenden 
Serum  verunreinigt  werde.  Hiei-auf  wird  das  halb  oder  ganz  geöffnete 
Bistouri  in  die  Mitte  des  Nabels  eingestochen;  es  reicht  hin,  dass  die 
Spitze  des  Bistouri  2  —  2V2  Linien  eindringt;  hierauf  dreht  man  das 
Bistouri  Yamal  um  die  Axe  und  bringt  so  der  Haut  und  dem  Feritonäum 
eine  ganz  kleine  Lappen  wunde  durch  einen  "~]- förmigen  Schnitt  bei;  man 
lässt  nun  das  Serum  ausfliessen,  durch  das  Zusammenfallen  des  Nabels 
schliesst  sich  die  Wunde  von  selbst  und  man  kann  noch  etwas  Charpie 
auf  die  Wunde  und  darüber  ein  Heftpflaster  legen. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Es  fliesst  kein  Serum  aus.  Es  kann  dieses  aus  verschie- 
denen Ursachen  stattfinden: 

a)  Wenn  man  den  Trocart  schief  eingestochen  hat,  so  wird  es 
namentlich  bei  grösserer  Dicke  der  Bauch  wand  geschehen,  dass  er 
zwischen  den  Schichten  derselben  vordringt,  ohne  das  Feritonäum  zu 
durchbohren.  Mau  erkennt  dieses  aus  der  Richtung  des  Trocart,  aus 
dem  Umstände,  dass  man  mit  seinem  Ende  keine  Kreisbewegungen  frei 
vornehmen  kann.  In  diesem  Falle  muss  man  die  Canule  ausziehen,  den 
Stachel  wieder  einlegen  und  die  Function  von  der  frühereu  Stichöffnung 
aus  wiederholen. 

h)  In  seltenen  Fällen  ist  die  Flüssigkeit,  besonders  in  Ovarium- 
cysten,  so  dick,  dass  sie  durch  die  Canule  nicht  abfliesseu  kann.  In 
diesem  Falle  muss  mau  mit  einem  dickeren  Trocart  die  Function  wieder- 
holen; gelingt  auch  mit  diesem  die  Entleerung  nicht,  so  muss  man  selbe 
aufgeben. 

2.  Es  hört  das  Serum  plötzlich  zu  fliessen  auf,  bevor  die 
nöthige  Menge  entleert  ist.  Dieses  kann  ebenfalls  mehrere  Gründe  haben : 

a)  Es  hat  sich  eine  Netzparthie  oder  eine  Darmwandung  vor  die 
Mündung  der  Canule  gelegt;  man  muss  der  Canule  eine  andere  Rich- 
tung geben  oder  mit  einer  Knopfsonde  die  vorgelagerten  Theile  zurück- 
drängen. Bisweilen  gelingt  es  erst  dadurch,  den  andauernden  Ausfluss  zu 
erhalten,  dass  man  einen  elastischen  Katheter  durch  die  Canule  einführt. 
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b)  Das  Serum  hört  zu  fliessen  auf,  weil  die  Canule  durcli  Coagula 
verstopft  ist;  mau  muss  mit  eiuer  Knopfsoude  oder  einer  Bougie  die 
Cauule  wieder  durchgängig  machen. 

c)  Wenn  man  das  Vorliandensein  mehrerer  Cysten  nicht  früher 
diagnosticirt  hat,  so  wird  man  auf  diesen  Umstand  während  der  Ope- 
ration erst  aufmerlisam,  es  wird  nämhcli  nach  Entleerung  einer  unver- 
hältnissmässig  geringen  Q,uantität  der  Ausfluss  plötzhch  stocken,  und 
man  wird  auf  die  früher  angegebene  Weise  ihn  nicht  wieder  herstellen 
können.  In  diesem  Falle  wird  man  nach  einer  aufmerksamen  Unter- 
suchung die  Operation  auf  die  sclion  früher  besprochene  Weise  fort- 
setzen. 

3.  Verletzung  einer  grösseren  Arterie.  Man  erkennt  sie 
aus  der  durch  die  Wunde  kommenden  arteriellen  Blutung.  Man  hat  für 
diesen  Fall  gerathen,  eine  Wachsbougie  in  die  Wunde  einzuführen  und 
mehrere  Stunden  liegen  zu  lassen.  Da  dieses  Verfahren  jedoch  der  Hei- 
lung per  primam  intentionem  nicht  förderlich  ist,  so  ist  es  zweckmässiger, 
die  Stichwunde  zu  iimstechen. 

4.  Bei  eintretender  Ohnmacht  muss  die  Canule  geschlossen 
und  der  Abfluss  auf  einige  Zeit  gehemmt  werden,  bis  der  Kranke  durch 
Anwendung  geeigneter  Mittel  wieder  zu  sich  gekommen  ist. 

Indicatiou. 

Man  nimmt  gegenwärtig  die  Punktion  als  palliative  Operation  vor 
bei  Hydrops  ascites  und  bei  Cystovarium,  wenn  durch  die  Menge  des 
angesammelten  Serums  die  Function  der  Bauch-  und  Brusteingeweide 
wesentlich  beeinträchtigt  ist,  und  wenn  der  allgemeine  Zustand  des  Kranken 
ein  solcher  ist,  dass  zu  erwarten  steht,  er  werde  dm-ch  bevorstehende 
neuerliche  Exsudation  nicht  einer  bedeutenden  Gefahr  ausgesetzt. 

Bei  Tympanites  Avird  die  Function  in  neuester  Zeit  wieder  em- 
pfohlen. 

Laparatomia.  Bauclisclinitt. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Schnitt  ist  immer  der  Vor- 
act  einer  anderen  sehr  wichtigen  Operation,  wie  z.  B.  des  Kaiserschnittes, 
der  inneren  Incarceratiou ,  Exü-auterinal-Schwangerschaft  etc.  und  wird 
besser  bei  den  in  Rede  stehenden  Operationen  abgehandelt. 

E  n  t  c  r  0 1 0  in  i  a , 

Schnitt  in  die  Gedärme,  ist  auch  keine  selbständige  Operation,  son- 
dern reiht  sich  an  die  Herniotomie,  die  Bildung  des  künstlichen  Afters 
etc.  und  wird  auch  dort  abgehandelt  werden. 
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Bildung  einer  Mag-enfistel. 

Södillot  und  Fenger  haben  in  Fällen  von  so  hochgradiger  Stenose 
cles  Oesophagus,  dass  der  Kranke  dem  Hungertode  preisgegeben  war, 
die  vonWatson  (1844)  vorgeschlagene  Anlegung  einer  Mageufistel  vor- 
genommen. Södillot,  der  dieses  Verfahren  Gastrostomie  (Magenmund- 
bildung) nennt,  hat  es  zweimal,  Fenger  einmal  gemacht. 

Alle  drei  Fälle  liefen  tödtlich  ab. 

Das  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  darin,  dass  nach  einer  Spal- 
tung der  Bauchdecken  der  Magen  hervorgezogen,  dessen  vordere  Wand 
durch  Nähte  in  der  Wunde  festgeklemmt  und  entweder  gleich  oder  nach 
erfolgter  Adhäsion  an  die  Bauchwand  durchschnitten  wurde. 

Das  Schwierigste  ist  immer  die  Festhaltung  des  Magens  in  der  Wunde. 
In  Sedillot's  beiden  Fällen  zog  sich  der  Magen  nach  der  Anheftung 
in  die  Bauchhöhle  zurück.  Auch  ist  die  Peritonitis  immer  eine  heftige; 
Sedillot's  2  Fälle  unterlagen  derselben,  der  erste  nach  24,  der  zweite 
nach  10  Stunden. 

Fenger 's  Kranker  starb  nach  58  Stunden. 

Södillot  und  Fenger  halten  die  Operation  in  Hinblick  auf  die 
Beobachtung  von  zufälligen  Magenfisteln  und  Magenwunden,  welche  letz- 
tere nicht  gefährlich  seien,  für  gerechtfertigt,  und  meinen  die  Todesfälle 
seien  zufällig  (!), 

Eine  penetrirende  Bauchwunde  mit  nothwendigem  Lufteintritt  in  die 
Peritonäal-Höhle  ist  keine  gefahrlose  Verletzung,  wie  die  genannten  Au- 
toren meinen. 


B  a  11  c  Ii  n  a  Ii  t. 

Penetrirende  Bauchwuuden,  wenn  sie  nicht  einfache  Functionen  sind, 
können  ohne  Vorfall  der  Gedärme  oder  des  Netzes  nicht  vorkommen. 
Zufällige  Stiche,  wenn  sie  die  Bauchwand  eines  gesunden  Individuums 
penetriren,  müssen  auch  eine  Verletzung  der  Gedärme  nach  sich  ziehen. 
Ueberhaupt  sind  zufällige  Verletzungen  der  Bauchwand  meist  mit  Ver- 
letzung der  Gedärme  verbunden.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  vor  der 
Anlegung  der  Bauchnaht  immer  eine  Behandlung  der  vorgefallenen  Ein- 
geweide eingeleitet  werden  muss,  und  zwar: 

a)  Beim  Vorfall  der  Gedärme  allein.  Es  sind  dies  meist 
Dünndärme,  seltener  ein  Theil  des  Colon.  Wenn  die  Wunde  ziemlich 
geräumig  ist,  so  reinigt  man  die  vorliegenden  Eingeweide  mit  lauem 
Wasser,  und  sucht  dieselben  durch  die  Wunde  zu  reponiren,  wobei  man 
die  Wundränder  mittels  stumpfer  Haken  abziehen  und  fixiren  lässt.  Wenn 

LiNHART,  Compendinm.  3.  Anfl.  aq 
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die  Wunde  sehr  klein  ist,  und  die  vorgefallenen  Eingeweide  incarcerirt 
sind,  so  kann  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig  werden;  diese 
geschieht  an  einem  Wiindwinkel,  damit  die  Wunde  einfacli  sei,  indem 
eine  Lappenwundo  sich  zur  Vereinigung  nicht  gut  eignet.  Man  führt  zu 
diesem  Zwecke  an  demjenigen  Wundwinkel,  wo  es  den  Umständen  gemäss 
am  leichtesten  ist,  den  linken  Zeigefinger  so  ein,  dass  die  Volarfläche 
gegen  den  Wundwinkel  gerichtet  ist,  führt  dann  das  Knopfbistouri  oder  den 
Cooper'schen  Ilerniotom  an  dem  Finger  ein,  und  erweitert  in  der  Rich- 
tung der  Wunde.  Die  Erweiterung  darf  nur  so  weit  stattfinden,  als  zur 
Reposition  der  Gedärme  unumgänglich  nothwendig  ist,  weil  eine  zu  grosse 
Wunde  in  die  Bauchdecken  leicht  eine  H.  ventralis  bedingt.  Während  der 
Erweiterung  müssen  die  Gedärme  von  einem  Gehülfen  nach  dem  entgegenge- 
setzten Wundwinkel  gezogen  und  durch  die  Hand  desselben  geschützt  werden. 

Das  Erweitern  der  Wunde  auf  der  Hohlsonde  ist  zu  verwerfen,  da 
die  Spitze  der  Hohlsonde  leicht  eine  Verletzung  der  in  der  Bauchhöhle 
liegenden  gespannten  Därme  hervorbringen  kann. 

Nach  geschehener  Erweiterung  werden  die  Eingeweide,  wenn  sie 
sonst  gesund  sind,  reponirt,  iind  die  Bauchnaht  angelegt. 

Wenn  die  Därme  verletzt  sind,  so  wird  zuerst  die  Darmnaht  (s.  diesem 
angelegt ;  sollte  jedoch  eine  kleine  Stelle  des  Darmes  gangränös  sein,  so 
wird  der  gesunde  Theil  der  Gedärme  reponirt  und  die  gangränöse  Partie 
durch  die  Gekrösschliuge  in  der  Wunde  erhalten,  damit,  während  sich 
das  Gangränöse  abstösst,  die  übrige  Darmschlinge  an  der  Bauchwand 
angelöthet  werden  könne:  dabei  muss  nothwendig  die  Wunde  der  Bauch- 
wand an  der  Stelle  offen  bleiben. 

Die  Gekrösschliuge  kann  auf  doppelte  Art  angelegt  werden: 

a)  Man  sticht  eine  Heftnadel,  die  in  ein  einfaches  Fadenbändchen 
eingefädelt  ist,  durch  das  Gekröse  etwa  3'"  von  der  Anheftungsstelle 
desselben  an  den  Darm  entfernt  durch,  so  dass  das  eine  Ende  des  Fa- 
dens über,  das  andere  unter  dem  Darme  verläuft. 

ß)  Man  sticht  die  Heftnadel  an  derselben  Stelle  des  Gekröses  von 
unten  nach  oben  durch,  und  zieht  den  Faden  eine  Strecke  nach;  hierauf 
sticht  man  dieselbe  Nadel  in  einer  Entfernung  von  3-4'"  vom  ersten 
Stiche  von  oben  nach  unten  durch.  Auf  diese  Art  gehen  beide  Faden 
hinter  dem  Darme  durch,  und  an  der  oberen  Fläche  des  Gekröses  hegt 
die  Fadenschlinge.  Die  Fäden  werden  zur  Wunde  herausbefördert  und 
an  der  Bauchwand  angeklebt.  Die  erstere  Methode  hat  in  vielfacher 
Beziehung  den  Vorzug,  da  sie  den  Darm  sicherer  an  der  Oeffnung  er- 
hält, und  viel  leichter  zu  entfernen  ist.  Die  Entfernung  geschieht  da- 
durch, dass  man  an  einem  Fadenende  anzieht,  während  man  das  andere 
nahe  an  der  Wunde  abschneidet. 

b)  Wenn  dasNetz  vorgefallen  ist  und  durchaus  gesund 
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und  keine  Darmschlinge  in  demselben  verborgen  gefunden 
wurde,  so  wird  es  einfach  oder  nach  vorläufiger  Erweite- 
rung der  Bauchwunde  reponirt.  Wäre  es  jedoch  bedeutend  ver- 
dickt oder  gar  gangränös,  so  lässt  man  es  draussen  liegen,  und  über- 
lässt  die  Abstossung  der  Natur,  während  welches  Processes  das  Netz  in 
der  Wunde  anwächst,  und  nachträglich  einen  Pfropf  bildet,  der  die  Aus- 
bildung einer  H.  ventralis  verhindert. 

Wenn  die  gangränöse  Parthie  gross  und  während  der  Abstossung 
eine  starke  Verjauchung  und  Gestank  zugegen  ist,  so  schneidet  man  die 
gangränösen  Parthien  theilweise  mit  der  Scheere  oder  dem  Bistouri  weg; 
man  hüte  sich  jedoch,  in  die  gesunden  Parthien  des  Netzes  einzuschneiden, 
weil  sonst  eine  Blutung  stattfände,  wobei  die  blutenden  Gefässe  oder 
gar  das  ganze  Netz  en  masse  unterbunden  werden  müsste.  Wenn  in 
diesem  Falle  eine  Retraction  des  Netzes  in  die  Bauchhöhle  stattfände, 
so  wäre  die  Gefahr  einer  Peritonitis  sehr  gross. 

Nachdem  die  Eingeweide  reponirt  sind,  ebnet  man  die  Wundränder, 
wenn  dieselben  stark  gerissen  und  gequetscht  sind,  und  legt  hierauf  die 
Naht  an. 

Nach  den  bei  den  Nähten  angegebenen  Regeln  kann  nur  die  Zapfen- 
oder umschlungene  Naht  angelegt  werden.  Was  die  Wahl  der  einen 
oder  der  anderen  betrifft,  so  lässt  sich  Folgendes  bestimmen: 

Bei  einfachen  Längen-  und  Querwunden  verdient  die  Zapfennaht 
deshalb  den  Vorzug,  weil  die  durch  die  Wunde  gehenden  Fäden  weit 
weniger  nachtheilig  wirken,  als  die  Stifte  der  Lanzennadeln. 

Bei  Lappenwunden,  welche,  ohne  einen  grossen  Substanzverlust  an 
der  Bauchwandung  zu  setzen,  nicht  in  einfache  Wunden  verwandelt 
werden  können,  hätte  die  umschlungene  Naht  den  Vorzug,  weil  die  Zapfen- 
naht nicht  angelegt  werden  kann. 

Die  Anlegung  der  Naht  geschieht"  nach  den  im  allgemeinen  Theile 
angegebenen  Regeln,  nur  sind  folgende  specielle  Umstände  zu  berück- 
sichtigen, 

a)  Zapfeiiuaht. 

Die  zu  derselben  verwendeten  Heftnadeln  müssen  der  Dicke  der 
Bauchwandung  entsprechend  gross  und  kreissegmentförmig  gekrümmt  sein ; 
je  dicker  die  Bauchdecke,  desto  grösser,  fester  und  stärker  gekrümmt 
muss  die  Heftnadel  sein.  Die  Fäden  dürfen  nicht  an  der  glatten  Fläche 
des  Peritonäums  laufen,  dieses  darf  nicht  durchstochen,  sondern  nur 
ganz  schwach  am  Rande  gefasst  werden. 

b)  Umschlungene  Naht. 

Bei  sehr  dünnen  Bauchwandungen  genügen  Carlsbader  Stecknadeln, 
bei  dickerer  Bauchwandung  hingegen  müssen  grössere  Petit 'sehe  Lan- 

48* 
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zenuadeln  angewendet  werden.  Auch  hier  dürfen  die  Nadeln  nicht  an 
der  glatten  Fläche  des  l'eritonäums  laufen,  sondern  letzteres  muss  blos  am 
Rande  mit  der  Lanze  gefasst  werden. 

In  Bezug  der  Nachbehandlung  der  Wunde,  wie  auch  der  üblen  Er- 
eignisse bei  der  Naht,  gilt  das  bei  den  Nähten  überhaupt  Gesagte;  nur 
muss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass,  wenn  die  Hefte  ganz  ausreissen, 
die  Naht  augenblicklich  wieder  gemacht  werden  muss,  weil  die  Bauch- 
höhle nicht  geölfnet  bleiben  darf,  und  weil  auch  eine  Vereinigung  der 
Bauchwunde  durch  Granulation  allein  nicht  leicht  möglich  ist. 

Enterorrliaphia,  Daimnalit. 

Man  versteht  unter  Darmnaht  die  Anwendung  der  blutigen 
Naht  zur  Vereinigung  einer  Darmwunde.  Die  in  neuerer  Zeit 
empfohlenen  mechanischen  Vorrichtungen  zur  Vereinigiuig  ganz  der  Quere 
nach  getrennter  Darmparthien  gehören  somit  streng  genommen  nicht  hie- 
her;  sie  sind  jedoch  im  Wesen  als  Ersatzmittel  der  Naht  zu  betrachten 
und  ihre  Besprechung  ist  daher  hier  am  Platze. 

Die  Darmnaht  ist  ein  in  der  älteren  Chirurgie  wenig  gekanntes 
Verfahren,  man  hielt  es  für  überflüssig  bei  Darmwunden  etwas  vorzu- 
nehmen, da  man  selbe  als  absolut  tödtlicli  erklärte.  Selbst  bis  in  die 
neueste  Zeit  wurde  von  Einzelneu  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Naht 
niemals  die  Vereinigung  einer  Darmwunde  per  primam  intentionem  be- 
wirke, dass  sie  mehr  schade  als  nütze,  und  somit  nicht  anzuwenden  sei. 

Bezüglich  der  Diagnose  einer  Darmwunde  ist  zu  bemerken, 
dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sie  dem  Anblicke  nicht  zugänglich  ist, 
das  einzige  sichere  Merkmal  derselben  in  dem  Austi-itte  der  Darmcontenta 
durch  die  äussere  Wunde  besteht.  Es  ist  durchaus  nicht  angezeigt,  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  oder  um  Raum  zur  An- 
legung der  Naht  zu  schaffen,  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorzunehmen; 
diese  ist  nur  dann  uothweudig,  wenn  durch  die  Wunde  vorgefallene  und 
eingeklemmte  Darmparthien  ohne  Erweiterung  nicht  reponirt  werden  können. 

Das  bei  einer  Darmwuude  augezeigte  Verfahren  richtet  sich  nach 
der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Wunde.  Die  dieser  Beziehung  ent- 
sprechende Eintheilung  der  Wunden  ist  folgende: 

1.  Stichwunden. 

2.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung (welche  sich  nicht  über  die  halbe  Circumferenz  des  Darmrohres 
erstrecken).  Endlich 

3.  Querwunden  grösserer  Ausdehnung  (die  sich  über  die 
halbe  Circumferenz  des  Darmrohres  ausdehnen  uud  vollkommene  quere 
Trennung  des  Darmes). 
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Dieser  Eintheiluiig  nach  soll  eine  kurze  Betrachtung  äer  von  ver- 
scliiedenen  Chirurgen  empfohlenen  Verfahruugsweisen  folgen. 

I.  Stichwunden,  so  wie  auf  andere  Weise  erzeugte  Wunden 
von  geringer  longitudineller  Ausdehnung  sind  minder  gefähr- 
Hch.  Die  Wunde  kann  nämlich  wenig  klaffen  und  wird  überdies  noch 
von  der  sich  in  dieselbe  vordrängenden  Schleimhaut  verlegt;  es  kommt 
daher  selten  zu  einem  Austritt  der  Darmcontenta.  Wenn  man  daher 
eine  solche  Wunde  au  einer  vorgefallenen  Darmpai-thie  vorfindet,  kann 
mau  den  Darm  nach  dem  Eathe  der  meisten  Chirurgen  ohne  Vereinigung 
der  Wunde  reponiren. 

Sehr  kleine  Stichwunden,  wie  selbe  z.  B.  bei  der  Herniotomie  vor- 
kommen können,  kann  mau  nach  dem  Vorschlage  A.  Cooper's  unter- 
binden. Man  fasst  die  Wundränder  in  eine  Pincette,  hebt  damit  einen 
Kegel  der  Darmwandungen  und  legt  um  seine  Basis  eine  einfache  Li- 
gatur, deren  Faden  nach  aussen  geleitet  wird. 

Begreiflicher  Weise  kann  bei  reinen  Stichwunden  des  Unterleibs  von 
einer  speciellen  Behandlung  der  Darmwunde,  wenn  selbe  auch  mit  Sicher- 
heit erkannt  wird,  keine  Rede  sein;  da  sie  ohne  Erweiterung  der  äus- 
seren Wunde^  uumögüch  ist,  diese  aber  die  GefährUchkeit  der  Verwundung 
nur  vermehren  würde. 

II.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung. Es  ist  eine  selbst  gegenwärtig  noch  vertheidigte  Ansicht,  dass 
mau  nicht  im  Stande  sei,  durch  die  Naht  die  Vereinigung  einer  Darm- 
wunde  per  primam  intentionem  zu  erzielen.  Man  habe  daher  nichts 
weiter  zu  thun,  als  dafür  zu  sorgen,  dass  die  verwundete  Darmparthie 
in  der  Nähe  der  äusseren  Wunde  bleibe ;  was  man  dadurch  erreiche,  dass 
mau  eine  Schlinge  durch  das  Mesenterium  zieht  und  deren  Enden  nach 
aussen  zu  befestigt.  Das  von  Key  bar  d  empfohlene  Verfahren  entspricht 
ebenfalls  dieser  Ansicht.  Man  soll  nämlich  ein  dünnes  Holzplättchen  in 
das  Lumen  des  Darmes  einführen,  dasselbe  mittels  Fäden,  die  mit  der 
Nadel  durch  die  Wundränder  des  Darmes  und  der  Bauchdecken  geführt 
werden,  befestigen,  und  so  eine  Adhäsion  der  Darrawunde  an  die  äussere 
Wunde  erzielen.  Das  Holzplättchen  soll,  nachdem  die  Fäden  gelöst 
wurden,  durch  den  Stuhl  entleert  werden.  Der  Endzweck  dieser  Ver- 
fahrungsweisen  war  somit  kein  weiterer,  als  die  Herstellung  der  günstig- 
sten Bedingungen  zur  Bildung  eines  künsthchen  Afters. 

Die  Nothwendigkeit  der  Naht  bei  Darmwunden  wurde 
dagegen  von  anderen  Seiten  erkannt,  und  vielfältige  Versuche 
ergaben,  dass  selbe  keineswegs  in  allen  Fällen  erfolglos  blieb.  Man 
empfahl  die  verschiedensten  Formen  der  Naht,  und  bemühte  sich,  als 
besonderen  Indicationen  entsprechend,  eigene  Formen  und  Modificationen 
der  Naht  zu  empfehlen.    So  sollte  die  Kürschnernaht,  ferner  Ledran's 
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Schlingeimaht  eine  genauere  Vereinigung  der  Wunde  ihrer 
ganzen  Länge  nach  bewirken;  dadin-ch,  dass  man  die  Fäden  wie 
bei  der  Knopfnaht  dicht  am  Knoten  abschnitt,  hoffte  mau  zu  bewirken, 
dass  die  Hefte  nach  innen  zu  durchschneiden  und  in  den 
Darm  fallen  würden.  Dasselbe  beabsichtigte  B eil  durch  seine  Kno- 
tennaht, bei  welcher  jedes  Ende  eines  wie  bei  der  Knopfnaht  angelegten 
Fadens  in  einen  besönderen  Knoten  geschürzt  wird.  Man  hielt  sich  hier- 
mit für  berechtigt,  auch  sogleich  die  Vereinigung  der  äusseren  Wunde 
vorzunehmen. 

Lembert  machte  zuerst  die  Avichtige  Bemerkung,  dass  die  Peri- 
Fig.  393.  tonäalfläche  des  Darmes  am  mei sten  zu  einer  Ver- 
einigung  per  primam  intentionem geneigt  sei ,  dass 
man  daher  das  Zustandekommen  derselben  begün- 
stigt, wenn  man  die  Perito  näalflächen  beider 
Wundränder  in  Berührung  bringt  und  durch  die 
Naht  vereinigt. 

In  der  neueren  Zeit  hat  Gely')  eine  Art  von  Schnürnaht 
(Fig.  393)  angegeben,  welche  in  folgender  Weise  angelegt 
wird :  Es  wird  jedes  der  beiden  Enden  eines  Fadenbändchens 
in  eine  gerade  Nadel  eingefädelt.  Man  beginnt  die  Naht  etwas 
über  dem  oberen  Wundwinkel,  indem  man  die  eine  Nadel  ein- 
sticht, mit  der  Wunde  parallel  nach  abwärts  führt  und  etwa 
3  —  4  Linien  vom  Einstichspunkte  und  2  Linien  vom  Wund- 
rande wieder  aussticht.  Mit  der  zweiten  Nadel  wird  am 
anderen  Wundrande  in  gleicher  Weise  verfahren.  Nun  werden 
die  Nadeln  gewechselt  und  von  den  früheren  Ausstichspunkten 
aus  zwei  neue  ganz  gleiche  Stiche  gemacht  und  so  fort  der 


Fig.  394. 


ganzen  Länge  der  Wunde  nach.  Nun  werden  die 
einzelnen  Abschnitte  der  Naht  mit  der  Pincette  an- 
gezogen und  zu  gleicher  Zeit  die  Wuudräuder  nach 
innen  eingestülpt.  Die  Enden  des  Fadens  werden 
nun  unter  dem  unteren  Wundwinkel  in  einen  Knoten 
geschürzt  und  dicht  an  demselben  abgeschnitten 
(Fig.  394).  Diese  Naht  soll  die  Wunde  ihrer  ganzen 
Länge  nach  sicherer  und  vollkommener  vereinigen, 
als  andere  Formen  der  Naht;  von  den  Fäden  soll 
äusserlich  nichts  sichtbar  sein,  und  endUch  sollen 
die  nach  innen  gestülpten,  von  den  Fäden  einge- 
schnürten Wundränder  nach  ihrer  Abstossung  durcli 
den  Darmkanal  ausgeführt  werden. 


')  Gely,  Journal  de  nidd.  1844. 
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Bei  Beurtheiluug  dieser  Verfaliren  ist  es  vor  Allem  von 
grosser  Wichtigkeit,  zu  bestimmen,  ob  jene  Ansicht  gerechtfertigt  sei,  ver- 
möge welcher  mau  jede  Darmwuude  ohne  Vereinigung  durch  die 
Naht  lassen  und  somit  die  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
als  einzig  wahrscheinliche  und  daher  zu  begünstigende  Hei- 
lungsweise einer  solchen  Verwundung  betrachten  soll. 

Versuche  an  Thieren  und  Erfahrungen  an  Menschen  haben  gezeigt, 
dass  die  Darmnaht  keineswegs  so  häufig  erfolglos  bleibt,  als  man  früher 
glaubte.  Der  Grund,  warum  ältere  Chirurgen  so  wenig  günstige  Erfolge 
von  der  Darmnaht  sahen,  liegt  darin,  dass  selbe  die  einer  Heilung  per 
primam  iutentionem  günstigen  Bedingungen  nicht  kannten.  Seitdem  man 
den  Grundsatz  festgestellt  hat,  dass  die  Ränder  einer  Darmwuude  mit 
ihren  Peritonäaltlächen  vereinigt  werden  müssen ,  hat  man  beobachtet, 
dass  eine  Vereinigung  per  primam  iutentionem  sehr  häufig  erfolgt,  und 
zwar  meistens  sehr  rasch,  denn  oft  sind  die  Wundränder  schon  binnen 
wenigen  Stunden  verklebt.  Es  ist  somit  der  günstige  Erfolg  der 
Darmnaht  durchaus  nicht  so  selten,  dass  man  dadurch  be- 
rechtigt würde,  die  Wunde  ohne  Vereinigung  zu  lassen.  Es 
leuchtet  dies  um  so  mehr  ein,  wenn  mau  bedenkt,  dass  ein  widernatüi-- 
licher  After  ein  für  den  Kranken  höchst  unangenehmes  Uebel  ist,  dass 
dessen  Heilung  eine  sehr  langwierige,  unter  Umständen  selbst  unmögliche 
werden  kann.  Uebrigens  werden  ja  die  Bedingungen  zur  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  dadurch  nicht  ungünstiger,  dass  die  Naht  theilweise 
oder  gänzlich  missliugt. 

Der  Eingriff ,  den  man  mit  Anlegun  g  der  Naht  vornimmt^ 
ist  jedoch  ein  ziemlich  bedeutender,  denn  die  verwundete  Darm- 
parthie  wird  der  Berührung  und  dm-ch  längere  Zeit  der  äusseren  Luft 
ausgesetzt;  es  kann  Lufteiutritt  in  die  Peritonäalhöhle  stattfinden.  Die  e 
durch  den  Heilzweck  gebotenen  ungünstigen  Momente  würden  wesentlich 
vermehrt  werden,  wenn  man  erst  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorneh- 
men müsste,  um  die  zur  Anlegung  der  Naht  nöthige  Zugänglichkeit  zu 
schalfen.  Hier  würde  ein  wesentlich  ungünstiges  Mom.eut  —  nämlich  eine 
beträchtliche  äussere  Verwundung  —  erst  durch  den  operativen  Eingriff 
geschafien  werden ,  die  mit  demselben  verbundenen  nachtheiligen  Momente 
werden  dadurch  überwiegend.  Es  ist  somit  auch  gerechtfertigt, 
wenn  man  die  Darmnaht  in  solchen  Fällen  unterlässt,  in 
welchen  sie  ohne  Erweiterung  der  Wunde  nicht  angelegt 
werden  kann.  Solche  Fälle  muss  man  mit  Recht  der  Naturheilung 
überlassen. 

Die  Darmnaht  ist  also  in  allen  Fällen  anzuwenden,  in 
welchen  die  Anlegung  durch  die  Ausdehnung  der  äusseren 
Wunde  gestattet  wird. 
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In  Beziehung  auf  die  zu  empfehlende  Form  der  Naht 
haben  Beobachtungen  und  Versuche  Folgendes  ergeben : 

1.  Die  wichtigste  Bedingung  für  das  GeUngen  der  Naht  ist,  das» 
die  Wundränder  mit  ihren  Peritonäalf lächen  in  Berührung 
gebracht  werden. 

2.  Ein  Austritt  des  Darminhaltes  erfolgt  n icht  so  le icht, 
als  man  früher  glaubte;  in  der  Entfernung  von  3 — 4  Linien  ange- 
legte Hefte  genügen,  selben  hintanzuhalten  und  die  Wundränder  hin- 
reichend in  Berührung  zu  erhalten.  Es  ist  somit  kein  Grund  vorhanden, 
die  Kürschnernaht  oder  die  Schlingennaht  der  Knopfnaht  vorziehen. 
Uebrigens  ist  es  auch  illusorisch,  wenn  man  glaubt,  dass  diese  die  Wund- 
ränder allseitig  genau  vereinigen;  gewiss  ist  es  aber,  dass  bei  diesen 
Nähten  die  Entfernung  der  Fäden  umständlicher  ist,  als  die  Entfernung 
der  Hefte  der  Knopfnaht. 

3.  Dass  bei  den  von  Einzelnen  empfohlenen  Modificationen  der  Naht 
die  Hefte  gegen  das  Lumen  des  Darmes  zu  durchschneiden,  ist  immer 
ungewiss;  es  ist  daher  sicherer,  die  Hefte  so  anzulegen,  dass  man  selbe 
nach  aussen  zu  entfernen  kann. 

4.  Es  ist  nicht  nothwendig,  die  Hefte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  zu  führen ;  es  genügt ,  das  Peritonäum  in  dieselben  zu  fassen, 
denn  die  Vereinigung  der  Wunde  erfolgt,  wenn  sie  überhaupt  zu  Stande 
kommt,  sehr  rasch;  das  frühere  Durchschneiden  der  Hefte  ist  somit  kein 
Uebelstand;  dagegen  ist  es  sehr  wünschenswerth,  dass  die  Hefte  nicht 
die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchschneiden  dürfen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Knopfnaht 
allen  für  den  guten  Erfolg  der  Naht  günstigen  Bedingungen 
entspricht,  wenn  sie  mit  Berücksichtigung  der  bespro- 
chenen Momente  ausgeführt  wird.  Es  werden  nämlich  die  Wund- 
ränder nach  innen  gestülpt;  die  Hefte,  in  der  Entfernung  A^on  3— 4  Li- 
nien augelegt,  fassen  blos  das  Peritonäum  der  Umstülpungsstelle,  — 
das  eine  Ende  des  Fadens  wird  am  Knoten  abgeschnitten,  die  gesammel- 
ten Enden  aller  Hefte  werden  durch  den  für  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete  günstigen  Winkel  der  äusseren  Wunde  nach  aussen  geleitet, 
und  die  äussere  Wunde  bis  auf  diesen  Winkel  durch  die  Naht  vereinigt. 

Bezüglich  der  von  Gely  angegebeneu  Naht  ist  zu  bemerken,  dass 
selbe  keineswegs  als  eine  Verbesserung  der  älteren  Verfahren  zu  be- 
dachten ist,  denn  es  trifft  diese  Methode  ausser  den  schon  berührten 
Uebelständen  noch  der  wesentliche  Vorwurf,  dass  die  Naht  nothwendig 
eine  der  Längenrichtung  der  Wunde  entsprechende  Verkürzung  mit  sich 
bringen  muss,  dass  somit  bei  Längenwunden  eine  Achselknickung  des 
Darmrohres,  bei  Querwunden  eine  Verengerung  des  Darmhunens  zu 
Stande  kommt. 
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III.  Wiiiiden  mit  vollkommeuer  oder  sehr  beträchtlicher 
querer  Trennung  des  Darmrohres. 

1.  Auch  derlei  Wunden  empfahl  mau  der  Naturheilung  zu  überlassen, 
um  so  mehr,  da  hier  die  Umstände  für  das  Gelingen  der  Naht  noch 
ungünstigere  seien.  Man  empfahl  daher  das  obere  Darrastück  in  der 
äusseren  Wunde  einzuklemmen,  oder  durch  Hefte  zu  befestigen,  das 
untere  Darmstück  aber  zu  reponiren.  Littre  ging  noch  weiter,  indem 
er  den  Kath  gab,  dass  mau  untere  Darmstücke  vor  der  Reposition  unter- 
binden müsse. 

2.  Man  schob  das  obere  Darmatück  in  das  untere  und  vereinigte 
beide  durch  einige  Hefte.  Man  glaubte  das  Anlegen  der  Naht  zu  er- 
leichtern und  ihre  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  indem  man  in  das  Lumen 
der  in  einander  geschobenen  Darmenden  einen  Körper  einlegte,  an  wel- 
chem die  angelegten  Hefte  einen  Befestigungspunkt  finden  sollten.  Mau 
empfahl  dazu  eine  Röhre  aus  einem  Hollunderaste,  —  ein  Stück  der 
Trachea  eines  Thieres  (Naht  der  vier  Meister)  —  einen  Cylinder  aus 
Kartenpapier  (Sabatier)  —  einen  Pfropf  aus  Leim  (Watson)  oder 
Talg  (Bell).  Der  eingelegte  Körper  soll  durch  den  Darmkanal  abgehen. 
—  Um  das  Auseinandergehen  der  eingeschobenen  Darmstücke  zu  ver- 
liüten,  empfahl  man  eine  Falte  im  Mesenterium  zu  bilden  und  selbe  mit- 
tels eines  Ileftes  zu  vereinigen  (Louis,  Peyronie). 

Rhamdor  empfahl  die  Vereinigung  in  derselben  Weise,  nur  ohne 
eingelegten  fremden  Körper  vorzunehmen. 

Die  Erfolge  dieser  Methode  konnten  keine  befriedigenden  sein,  da 
die  mit  einander  in  Berührung  gebrachten  Flächen ,  nämlich  die  Schleim- 
haut und  die  seröse  Membran,  wenig  Neigung  besitzen,  eine  Vereinigung 
per  primam  intentionem  einzugehen. 

3.  Die  Erkenntuiss  dieses  Uebelstandes  führte  zur  entsprechenden 
Modification  des  Verfahrens,  vermöge  welcher  die  Wundränder  mit  ihren 
Peritonäalflächen  in  Berührung  gebracht  werden.  Man  stülpte  den  Wnud- 
rand  des  unteren  Darmstückes  in  sein  Lumen  ein,  steckte  das  obere 
Darmende  in  dasselbe,  und  sicherte  diese  Lage  durch  einige  an  der  Um- 
stülpungsstelle  angelegte  Hefte. 

Die  Methode  von  Den  ans,  die  eine  weitere  Entwicklung  dieses 
Verfahrens  ist,  bezweckt  durch  einen  eigenen  Apparat  die  Wundränder 
genauer  und  sicherer  in  Berührung  zu  erhalten,  als  Fig.  395. 

es  durch  die  Naht  möglich  ist.  Der  Apparat  besteht 
aus  drei  Ringen  von  Silber  oder  Zinn  (Fig.  39 5j, 
zwei  derselben  sind  schmal  (a),  im  Umfange  unge- 
gefähr  dem  Lumen  des  Darmes  entsprechend,  der  dritte  {b)  ist  so  lang 
wie  die  beiden  anderen  zusammen,  aber  von  geringerem  Umfange,  und 
da  er  blos  aus  einer  zusammengerollten  Platte  besteht,  etwas  federnd 
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Fig.  396.  Zum  Festlialteii  des  Ringes  bei  Anlegung  des  Apparates  wurde 
eine  eigene  Zange  (Fig.  39G)  angegeben.  Das  Verfaliren  mit 
diesem  Apparat  ist  folgendes  (Fig.  397):  Das  Mesenterium  beider 
Darmenden  wird  an  seiner  Anheftungsstelle  an  den  Darm  etwas 
eingeschnitten;  die  beiden  Ringe  (a)  in  das  Lumen  der  Darm- 
enden eingelegt  und  der  Wundrand  etwa  in  der  Breite  von 
3  Linien  über  den  Ring  nach  innen  gestülpt.  Nun  werden  diese 
beiden  Ringe  mit  denselben  eingestülpten  Darmenden  auf  den 
Fig.  397.  dritten  Ring  {h)  aufgesteckt.    Um  das 

Auseinandergehen  der  Ringe  zu  verhüten, 
hat  Denan s  zwei  Fäden  auf  eine  sinn- 
reiche Weise  so  angelegt,  dass  dieselben 
die  Ringe  zusammenhalten,  ohne  die  Darm- 
wände mitzufassen.    Es  wird  an  jedes 
Ende  eines  Fadens  eine  Nadel  [a  und  b) 
eingefädelt.  Nun  sticht  man  mit  der  einen 
Nadel  (ö)am  oberen  Rande  der  vereinigten 
Ringe  (bei  c)  durch  die  Darmwand,  führt 
dieselbe  durch  die  Röhre  der  Ringe  und 
sticht  am  unteren  Rande  der  Ringe  (bei  d)  wieder  nach  aussen  durch. 
Nun  geht  man  mit  jeder  Nadel  durch  die  ihrem  Faden  entsprechende 
Stichöffnung  wieder  ein  (also  mit  der  Nadel  a  zur  Oeffnung  c,  mit  der 
Nadel  b  zur  Oeffnung  d),  führt  dieselbe  zwischen  dem  äusseren  Ringe  und 
der  Darmwaud  bis  zur  Umstülpungsstelle  und  sticht  hier  aus  (siehe  e). 
Die  zwei  Enden  des  Fadens  kommen  somit  an  der  Umstülpungsstelle  (^7) 
heraus,  die  aus  den  ersteren  Stichöffnungeu  {c  und  d)  hervorkommenden 
Schlingen  (/)  werden  nun  durch  Anziehen  der  Fadenenden  ausgeglichen 
und  die  Fadeuenden  in  einen  festen  Knoten  geschürzt.     Der  Faden  um- 
fasst  also  nur  die  Ringe  und  die  eingestülpten  Wundränder.  In  der  Weise 
werden  einander  entgegengesetzt  zwei  Fäden  angelegt.  Nachdem  die  Kanten 
der  Ringe  die  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Räuder  der  Darmwunden  durch- 
schnitten haben,  werden  die  Ringe  und  Fäden  frei  und  gehen  durch  den 
Darmkanal  ab.  Bis  zu  dieser  Zeit  ist  die  Verklebung  der  Darmenden  durch 
Exsudation  zu  Stande  gekommen. 

Bei  einer  neueren  Construction  des  Apparates  wird  das  Zusammen- 
halten der  Ringe  durch  einfallende  Federn,  die  an  dem  inneren  Rmge 
angebracht  sind,  bezweckt. 

Es  wurde  dieses  Verfahren  mit  Erfolg  an  Thieren  angewendet. 

Beurtheilung  der  angegebenen  Verfahren. 
Die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung  stellt  sich  bei  ausgedehnten 
Querwunden  und  bei  vollkommener  querer  Durchtrennung  eines  Darm- 
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rohres  mit  der  grössten  Dringlichkeit  heraus.  Der  Austritt  der  Darm- 
contenta  ist  hier  mit  Sicherheit  zu  erwarten  und  muss  um  so  rascher  und 
massenhafter  erfolgen,  wenn  die  Continuität  des  Darmrohres  in  seinem 
ganzen  Umfange  getrennt  ist.  Dem  Austritte  der  Darmcoutenta  in  die 
Peritonäalhöhle  kann  man,  wenn  selber  noch  nicht  erfolgt  ist,  durch 
Einklemmung  oder  Anheftung  des  oberen  Darmstückes  in  der  äusseren 
Wunde  vorbeugen,  und  eine  ausgebreitete  Peritonitis  verhüten,  allein 
dieses  Verfahren  kann  man  unmöglich  als  Norm  aufstellen,  denn  selbes 
hat  zur  Grundlage  die  Ansicht,  dass  die  Heilung  einer  solchen  Wunde 
einzig  nur  durch  Bildung  eines  künstlichen  Afters  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit zu  erwarten  stehe.  Ueberdies  trifft  dieses  Verfahren  der  Vorwurf, 
dass  durch  selbes  Verhältnisse  hergestellt  werden  können,  welche  die 
spätere  Heilung  des  künstlichen  Afters  gänzlich  unmöglich  machen.  Es 
ist  leicht  einzusehen,  dass  mau  mit  der  Reposition  des  unterbundenen 
unteren  Darmstückes  auf  die  künftige  Heilung  des  erzeugten  künstlichen 
Afters  förmlich  Verzicht  leistet. 

Dagegen  kann  man  von  der  Anwendung  der  Naht,  wenn  sie  auch 
eine  vollkommene  Vereinigung  der  Wundränder  per  primam  iutentionem 
nicht  ermöglichen  würde,  dennoch  eine  wesentliche  Begünstigung  des 
Heilungsprocesses  erwarten.  Die  Naht  hält  einen  raschen,  mas- 
senhaften Erguss  der  Darmcontenta  in  die  Peritonäalhöhle 
hintan,  und  entspricht  dadurch  der  ersten  und  dringend- 
sten Indication,  welche  in  der  Verhütung  einer  ausgedehnten  Peri- 
tonitis besteht.  Die  an  der  verwundeten  Darmparthie  eintretende  Perito- 
nitis setzt  Adhäsionen  derselben  an  die  Bauchwand  und  die  anliegenden 
Eingeweide,  und  wenn  auch  auf  diese  Weise  das  Lumen  des  Darmes 
bis  zum  Durchschneiden  der  Hefte  nicht  vollkommen  und  allseitig  von 
der  Peritouäalhähle  abgeschlossen  wird,  so  ist  doch  die  Gefahr  eines 
profusen  Extravates  der  Darmcontenta  schon  damit  gehoben.  Kleinere 
minder  rasch  zu  Staude  kommende  Extravasate  werden  durch  eine  in 
ihrer  Umgebung  eintretende  Peritonitis  abgegrenzt.  —  Ein  wesenthch 
günstigerer  Verlauf  des  Heiluugsprocesses  ist  auch  dann  iiicht  zu  er- 
warten, wenn  man  sich  beschränkt,  blos  die  günstigsten  Verhältnisse  zur 
Bildung  eines  künstUchen  Afters  herbeizuführen ;  eine  Peritonitis  ist  auch 
hier  unvermeidlich,  in  günstigen  Fällen  bleibt  selbe  auf  die  verwundete 
Darmparthie  beschränkt,  in  ungünstigen  kann  sie  auch  eine  allgemeine 
werden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  nun  hervor,  dass  bei  ausge- 
dehnten Quer  wunden  des  Darmes  di  e  Vereinigung  der  Wund- 
ränder angezeigt  ist,  denn  1)  setzt  man  mit  der  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  einen  für  den  Kranken  mit  vielen  Unannehmlichkeiten 
verbundenen  Zustand,  dessen  Heilung  immer  eine  sehr  langwierige  ist 
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und  unter  Umständen  ganz  unmöglich  werden  kann,  und  2.  ist  der  durch 
die  Vereinigung  der  Wunde  angebahnte  directere  Heilungsprocess  durch 
die  mit  ilmi  verbundenen  ungünstigen  Momente  nicht  mit  wesentlich 
grösserer  Gefahr  verbunden. 

Es  drängt  sicli  hier  die  Frage  auf,  ob  die  Vereinigung  mit  Den  ans' 
Apparat  der  Naht  vorzuziehen  sei.  Es  Hegen  über  dieses  Verfahren  zu 
wenig  Beobachtungen  vor,  als  dass  man  ein  decisives  Urtheil  abzugeben 
berechtigt  wäre.  Jedoch  ist  liierübcr  zu  bemerken,  dass  man  die  Aus- 
führung eines  bestimmten  operativen  Eingrifl'es  mit  den  gebräuchüchen 
einfachen  Instrumenten  der  Anwendung  eines  Special-Apparates  so  lange 
vorziehen  muss,  als  es  nicht  erwiesen  wird,  dass  selbe  unzureichend, 
die  Anwendung  des  complicirten  Apparates  aber  mit  wesentlichen  Vor- 
theilen verbunden  ist.  Aus  den  früher  besprochenen  Principien  für  die 
Darmnaht  stellt  sich  aber  die  Dringlichkeit  einer  so  minutiösen  Vereini- 
gung, wie  selbe  mit  Den  ans'  Apparat  angestrebt  wird,  nicht  heraus. 
Ueberdies  sind  Specialinstrumeute  um  so  mehr  zu  vermeiden,  je  seltener 
die  Fälle  vorkommen,  in  denen  sie  Anwendung  finden. 

Die  Knopfnaht,  mit  der  nöthigen  schon  erwähnten  Mo- 
dification  angelegt,  erweist  sich  somit  als  empfehlens- 
werthes  N  o  rmal  v  er  fahr  en  bei  Vereinigung  ausgedehnter 
querer  Darmwunden. 

Ausführung  der  Darmnaht. 

Man  bedient  sich  dazu  einer  gewöhnUchen  Nähnadel  und  einfacher 
gewichster  Fäden  aus  Seide  von  mässiger  Stärke. 

a)  Längen  wunden.    Man  beginnt  mit  der  Anlegung  der  Hefte  am 
unteren  Wundwinkel.    Die  Hefte  werden  3—  4  Linien  weit  von  einander 
entfernt  in  folgender  Weise  angelegt:  Man  sticht  21/2  Linien  vom  Wund- 
Fig.  398.  rande  die  Spitze  der  Nadel  diu-ch  das  Peritonäum, 

führt  die  Nadel  etwa  1  Linie  weit  zwischen  den 
Häuten  des  Darmes  in  senkrechter  Richtung  aiif 
die  Längenaxe  der  Wunde  fort  und  sticht  wieder 
aus.  Nun  macht  man  auf  der  entsprechenden 
Stelle  des  entgegengesetzten  Wundrandes  einen 
gleichen  Stich,  indem  man  l  i/2  Linie  vom  Wund- 
rande ein-  und  1  Linie  weiter  aussticht.  Die 
Enden  des  so  eingeführten  Fadens  werden  in 
einen  Knoten  geschürzt,  während  des  Zusarameu- 
schnürens  muss  ein  Gehülfe  die  Wundränder  mit 
einer  Sonde  oder  der  Spitze  der  Scheere  gegen  das 
Lumen  zu  einstülpen.  Ein  Ende  des  Fadens  wird 
dicht  am  Knoten  abgeschnitten  (Fig.  398).  Es 
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ist  zu  empfehlen,  dass  man  zuerst  alle  Fäden  einzieht  und  dann  erst  zur 
Schürzung  der  Knoten  schreitet;  es  wird  so  vermieden,  dass  bei  Anlegung 
eines  neuen  Heftes  die  früheren  schon  vollendeten  Hefte  eine  nachtheilige 
Zerrung  erleiden.  Die  Fäden  aller  Hefte  werden  gesammelt  und  durch 
den  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  günstigen  Winkel  der  äusseren 
Wunde  nach  aussen  geleitet.  Die  äussere  Wunde  wird  bis  auf  den  Winkel, 
der  die  Hefte  aufnimmt,  vereinigt.  Ist  dieselbe  von  bedeutender  longi- 
tudinaler  Ausdehnung,  so  ist  die  Zapfenuaht  zur  Vereinigung  zu  empfehlen, 
sonst  genügt  die  Heftnaht.  Durch  ein  in  den  offenen  Wundwinkel  ein- 
gelegtes beöltes  Leinwandläppchen  sucht  man  den  Lufteintritt  hintan  zu 
halten.  Die  örtliche  Nachbehandlung  der  Wunde  ist  eine  streng  anti- 
phlogistische. Die  Fäden  schneiden  meist  sehr  bald  durch  und  werden 
dann  sogleich  entfernt. 

b)  Quere  Trennung  des  Darmes.  Ist  das  Darrarohr  nicht  iu 
seinem  ganzen  Umfange  getrennt,  so  wird  die  Wunde  gerade  so  ver- 
einigt, wie  eine  Längenwunde. 

Die  Vereinigung  eines  ganz  getrennten  Darmrohres  geschieht  fol- 
gendermaassen :  Das  Mesenterinm  der  Darmenden  wird  an  seiner  An- 
lieftungsstelle  an  den  Darm  eingeschnitten,  am  obereu  Darmstücke  4  —  5 
Linien,  am  unteren  2  —  3  Linien  weit.  Die  Blutung  wird  zweckmässig 
durch  Unterbindung  en  masse  gestillt.  Nun  wird  der  Wundraud  des  un- 
teren Darmendes  in  der  Breite  von  2—3  Linien  eingestülpt  und  in  das- 
selbe der  Wundraud  des  oberen  Darmendes  4  —  5  Linien  weit  einge- 
schoben. Hierauf  werden  die  Darmenden  an  der  Umstülpungsstelle  durch 
Hefte,  die  ganz  in  der  oben  beschriebenen  Weise  angelegt  werden,  ver- 
einigt. Auch  hier  genügt  es,  die  Hefte  in  der  Entfernung  von  3—4 
Linien  anzulegen.  —  Es  ist  nicht  überflüssig,  wenn  man  die  Wundränder 
des  Mesenterium,  durch  ein  Heft  vereinigt.  Im  Weitereu  ist  die  Behand- 
lung so,  wie  bei  den  Längenwuuden  angegeben  wurde. 


Operation  des  Anus  praeternaturalis  und  der  Fistula 

stercoralis. 

Dieses  Verfahren  bezweckt  die  Heilung  einer  abnormen  Communi- 
cation  des  Darmkanals  in  seiner  Continuität  mit  der  Obei-fläche  der  äus- 
seren Haut,  durch  welche  alle  pder  der  bei  weitem  gi-össte  Theil  der 
Excremente  entleert  wird. 

Der  widernatürliche  After  entsteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  brandiges  Absterben  eingeklemmter  Hernien ,  in  seiteueren  Fällen 
durch  Wunden  der  Bauchwand  mit  Vorfall  und  Einklemmung  einer  Darm- 
parthie,  durch  Abscesse  oder  Geschwüre,  welche  Bauchwaud  und  Darm 
perforiren. 
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Anatomie.  Der  Ort  des  Vorkommens  ist  verm/ige  der  häufigeren  Ent- 
stebungsweise  meistens  die  Gegend  jener  Kanäle,  durch  welche  besonders  Brüche 
hervortreten,  also  die  Gegend  des  Nabels,  des  Leisten-  und  Schenkelkanales, 
kann  aber  auch  jede  Stelle  der  IJaucbwand  mit  Ausnahme  der  von  knöchernen 
Theilen  gebildeten  Beckcnpartbieen  sein. 

Es  isL  besonders  die  bewegliche  Parthie  des  Darmkanales,  welche  zur  Ent- 
stehung des  Anus  praeternaturalis  Veranlassung  gibt,  also  das  Intestinum  ileum 
und  jejuiuini.  An  den  minder  beweglichen  Darmparthieen  geben  die  berührten 
veranlassenden  Momente  in  der  Regel  nur  Anlass  zur  Bildung  eines  graduell 
verschiedenen  Uebels ,  der  Kothflstel ,  durch  welche  nur  ein  verhältnissmässig 
kleiner  Thcil  der  Excremente  abgeht. 

Die  Momente,  welche  einen  widernatürUchen  After  erzeugen,  bringen  durch 
eme  meist  vorausgehende  Entzündung  (bei  Brüchen,  Vorfällen  u.  s.  w.)  eine  Ad- 
häsion der  Bauchwand  mit  jener  Stelle  des  Darmrohres,  deren  Continuität  auf- 
gehoben wird,  mit  sich;  in  anderen  selteneren  Fällen  wird  die  Entzündung  erst 
nach  Aufhebung  der  Continuität  gesetzt;  sie  ist  hier  Folge  der  Verletzung  des 
Darmes  selbst  odvsr  eines  zu  Stande  kommenden  Kothaustrittes.  In  jedem  dieser 
beiden  Fälle  wird  durch  die  Adhäsion  der  profuse  Austritt  des  Darminhaltes  in 
die  Peritonäalhölile  zurückgehalten. 

Diese  Bildung  yon  Adhäsionen  ist  begründet  in  der  grossen  Neigung  des 
Peritonäums  zur  adhäsiven  Entzündung  in  Folge  von  Verletzungen;  die  Ad- 
häsionen kommen  sehr  rasch ,  meist  in  wenigen  Stunden  zu  Stande.  Dies  ist 
der  Grund,  warum  Trennungen  der  Continuität  des  Darmes  verhältmssmassig 
selten  von  profusem  Kothaustritt  und  allgemeiner  Peritonitis  begleitet  sind. 

In  hochgradigen  Fällen,  entstanden  durch  brandiges  Absterben  eines  Theiles 
des  Darmes  in  seiner  ganzen  Circumferenz  und  verschiedener  Länge  münden 
die  Lumina  beider  Darmstücke  vollkommen  getrennt  in  die  widernaturhche  Alter- 
ölTnuns  (Fig.  399);  die  Darmstücke  verlaufen  zu  derselben  hin  eme  Strecke  ganz 


Fig.  399. 


Fig.  400. 


parallel,  oder  in  einen  spitzen  Winkel  convergireud  und 
die  Continuität  des  Darmlumens  ist  ganz  aufgehoben, 
da  die  Lumina  beider  Darmenden  durch  eine  aus  den 
zwei  Wänden  derselben  gebUdete  Scheidewand  getreimt 
sind.  Die  Adhäsionen  heften  tUe  Darmenden  an  die 
Umgebung  des  Austrittskanales  und  verhindern  das  Zu- 
rückschlüpfeu  derselben. 

In  anderen  Fällen,  wenn  nur  em  Theil  der  Circum- 
ferenz des  Darmes  verloren  ging,  bUden  die  beiden  zum 
widernatürlichen  After  verlaufenden  Darmstücke  einen 
mehr  stumpfen  Winkel;  an  der  Stelle,  an  welcher  der 
Darm  geknickt  ist,  tritt  in  das  Lumen  des  Rohi-es  eine 
Falte  hervor  (Fig.  400),  welche  eben  von  der  Knickung 
des  Darmes  herrührt.  Das  Lumen  des  Darmrohres  ist 
um  so  mehr  verengert,  je  bedeutender  die  Knickimg  ist 
und  je  mehr  daher  cUese  Falte  hervorspringt.  Die  Falte 

Stanzverluste  des  Darmes,  andererseits  mit  der  Oeifnung  aes  ^viat 
Afters'  communicirt. 
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Zwischen  den  beiden  bescliriebeneu  Fällen  gibt  es  eine  Reihe  von  Zwischen- 
gliedern, welche  durch  den  Grad  der  Knickung  und  durch  die  mehr  oder  minder 
in  das  Lumen  vorspringende  Falte  verschieden  sind.  Andere  sind  wieder  dadurch 
verschieden,  dass  die  Stelle,  an  welcher  das  Darmrohr  geöffnet  ist,  weiter  von 
der  Bauchwand  weg  gelagert  ist  und  der  Darm  mit  dem  widernatürHchen  After 
durch  einen  kürzeren  oder  längeren,  von  Adhäsionen  umschlossenen  Hohlgang 
communicirt  (Roser's  röhrenförmige  Fistel).  In  anderen  Fällen  ist  die  Oeffnung 
breit  mit  der  herausgezogenen  Schleimhaut  des  Darmes  wulstig  umkleidet  iRo  s  er's 
lappeuförmige  Fistel) ;  ja,  oft  ist  der  Darm  mit  all  seinen  Häuten  prolabirt,  die 
Schleimhaut  nach  aussen  gekehrt. 

In  allen  Fällen  von  länger  bestehendem  Anus  praeteruaturahs  zeigt  das  untere 
Darmstück  einen  atrophischen  Zustand,  die  Darmwände  sind  dünner,  schlaffer, 
das  Lumen  des  Darmes  kleiner,  während  das  obere  Darmstück  in  einem  ziem- 
lich entgegengesetzten  Zustande  sich  befindet,  da  dessen  Muskelschicht  kräftiger 
entwickelt,  sein  Lumen  erweitert  ist.  Dieses  Verhältuiss  ist  um  so  auffallender, 
je  länger  der  Zustand  gedauert  hat  und  je  hochgradiger  derselbe  war,  wenn 
nämhch  durch  das  untere  Darmstück  nur  sehr  wenig  oder  gar  nichts  von  dem 
Darminhalt  fortgeleitet  wurde.  Durchgängig  bleibt  das  untere  Darmstück  aber 
fast  immer  und  es  geht  durch  dasselbe  sowohl  nach  oben  als  nach  imten  das 
schleimige  Secret  seiner  Mucosa  ab. 


Geschichte  der  Operation. 

Die  Operation  des  Anus  praeternaturalis  wurde  wesentlich  von  Du- 
puytren ausgebildet,  vor  ihm  findet  mau  nur  einzelner  Versuche  eiues  ope- 
rativen Heilverfahreus  erwähnt;  man  suchte  selbe  mit  schneidenden  Werk- 
zeugen auszuführen.  Dessault  machte  zuerst  aufmerksam,  dass  der 
wesentUche  Grund  des  Fortbestehens  eines  widernatürlichen  Afters  in  jener 
Falte  (Sporn,  Eperon)  zu  suchen  sei,  welche  durch  die  Knickung  des  Darm- 
rohres entsteht  und  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt,  indem  selbe 
das  Lumen  verengert  und  zugleich  die  Excremente  gegen  die  abnorme 
Afteröffnung  hinleitet.  Er  versuchte  mit  einem  krückeuartigen  Instru- 
mente diese  Falte  zurückzudrängen.  Die  Unzulänglichkeit  dieses  Ver- 
fahrens führte  Dupuytren  zu  dem  Versuche,  die  Durchgängigkeit  durch 
eine  Trennung  der  Falte  herzustelleu.  Da  er  die  Trennung  durch 
den  Schnitt  wegen  Gefahr  des  Kothaustrittes  nicht  anwendbar  fand,  ver- 
suchte er  die  Trennung  durch  die  Ligatur,  welches  Verfahren  darum 
sich  als  unzulänglich  erwies,  weil  in  dem  Maasse,  als  das  Durchschueiden 
der  Ligatur  fortschreitet,  hinter  ihr  wieder  die  Verwachsung  durch  ad- 
häsive Entzündung  zu  Stande  kommt.  Das  nächste  Ergebuiss '  dieser 
Erfahrung  war  die  Coustruction  der  Darmscheere  Dupuytren 's  mit 
gekreuzten  Branclien,  welche  in  ihrer  später  von  ihm  vorgenommenen 
Modification  mit  parallelen  Branchen  das  noch  jetzt  gebräuchhche  und 
vollkommen  ausreichende  Instrument  ist.  Mehrfache  von  Andern  ange- 
brachte Abänderungen  dieses  Instrumentes,  vermöge  welcher  man  ein 
rundes  Stück  aus  der  Falte  trennen  kann,    die  Verbindung  der  Darm- 
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scheere  mit  einem  Sclinittwerkzeiige  wurden  als  unnütz  unä  tlieilweise 
gofalirbrinj^end  crltannt  und  blieben  ohne .  Beachtung.  Die  Darmscheere 
Dupuytreu's  wurde  durch  die  Erfahrung  als  das  vollendetste  Instru- 
ment für  diese  Operation  erprobt.  Es  wurden  viele  Veränderungen  so- 
wohl am  Dupuytren 'sehen  Instrumente  als  an  dessen  ganzem  Verfahren 
gemacht,  nie  aber  eine  Verbesserung.  Alle  Veränderungen  waren  eher 
Verschlechterungen. 

Indication. 

Nicht  alle  Fälle  bedürfen  der  Operation ,  da  die  meisten  der  wider- 
natürlichen After  von  selbst  heilen ,  und  nicht  in  allen  Fällen  kann  man 
die  Operation  vornehmen.  Welche  Fälle  es  aber  sind,  die  die  Operation 
verlangen  und  zulassen,  ergibt  sich  aus  einer  kurzen  Betrachtung  der 
wesentlichsten  mit  dem  widernatürlichen  After  verbundenen  Uebelstände, 
der  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Naturheilung  und  der 
Wirkungsweise  der  Darmscheere. 

WesentHche  Uebelstände  des  abnormen  Afters  sind :  a)  Eine  mangel- 
hafte Ernährung,  die  um  so  sicherer  eintritt,  je  weiter  nach  aufwärts 
am  Darmrohre  die  abnorme  Ausmündung  stattfindet,  h)  In  seltneren 
Fällen  die  Erzeugung  einer  höchst  lästigen  und  unbequemen  Körperhal- 
tung die  selbst  den  Gebrauch  der  Krücken  zum  Gehen  nothweudig  machen 
kann.  Minder  wesentlich  sind  das  Entstehen  von  Vorfällen ,  die  Unmög- 
lichkeit den  Koth  durch  Bandagen  vollkommen  zurückzuhalten. 

Zur  Naturheilung  besitzt  der  Zustand  mehr  Neigung  als  die  meisten 
andern  chirurgischen  Uebel;  denn  von  4  Fällen  heilen  (nach  Dupuy- 
tren) 3  ganz  von  selbst.  Die  Umstände,  welche  die  spontane  Heilung 
zu  Stande  bringen,  sind:  Die  ausdehnende  Wirkung  des  Darmin lialtes, 
der  Zug  des  Mesenteriums  und  die  peristaltische  Bewegung  des  Darmes. 
Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Momente  die  Heilung  um  so  sicherer 
zustande  bringen,  je  geringer  die  Knickung  des  Darmes  ist,  je  weniger 
also  die  Knickungsfalte  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt.  Je  stärker 
die  Knickung  ist,  desto  schwieriger  und  langsamer  kommt  die  Natur- 
heilung zu  Stande,  und  in  Fällen,  in  welchen  die  beiden  Darmstücke 
parallel  zum  abnormen  After  hintreten  und  ihre  Lumina  vollkommen  ge- 
trennt ausmünden,  ist  sie  zwar  nicht  ganz  unmöglich,  aber  sehr  un- 
wahrscheinhch.  'j 

Diese  letzteren  Fälle  sind  es,  welche  einen  operativen  Eingriff  ver- 
langen: und  sie  sind  es  gerade,  welche  die  Ausführung  der  Operation 

')  DieNatuvheilung  eines  solchen  Falles,  der  durch  brandiges  Absterben  einer 
ganzen  Darmschlinge  entstanden  .var,  in  welchem  die  beiden  Darmenden  ganz  paralle 
zum  abnormen  After  verliefen,  und  ihre  Lumina  ganz  gesondert  ausmündeten,  ,st 
einmal  beobachtet  worden. 


769 


zulassen,  während  die  Fälle  mit  geringer  Knickung  für  die  Operation 
gar  nicht  geeignet  sind. 

Die  Wirkungsweise  der  Darmscheere  ist  folgende:  Es  wird  die 
Knickungsfalte  oder  (bei  vollkommen  getrennter  Ausmiindung  der  beiden 
Darmlumina)  die  aus  den  zwei  Darmwändeu  gebildete  Scheidewand 
zwischen  die  Branchen  der  Scheere  eingeklemmt;  dadurch  entsteht  einer- 
seits gangränöses  Absterben  des  gefassten  Streifens,  andererseits  Entzün- 
dung mit  Bildung  von  Adhäsionen  in  dessen  Umgebung,  Diese  Adhä- 
sionen sind  schon  lange  gebildet,  wenn  der  gangränöse  Streif  abgestossen 
wird  und  schHessen  das  Lumen  des  Darmes  wieder  vollkommen  von  der 
Peritonäalhöhle  ab.  Mit  Abstossung  des  gangränösen  Theiles  ist  das 
wesentlichste  Hinderniss  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  gehoben.  Da- 
raus ist  ersichtüch,  dass  die  Darmscheere  nur  bei  parallelen  oder  in  sehr 
spitzem  Winkel  zusammentreffenden  Darmenden  anzuwenden  ist,  denn  ist 
der  Winkel  ein  stumpfer,  so  müsste  durch  eine  vorläufige  Anwendung  der 
Darmscheere  diese  ungünstige  Stellung  erst  verbessert  werden.  Dies 
könnte  nur  allmälig  und  langsam  geschehen  und  würde  die  Gefahr  mit 
sich  bringen,  dass  eine  andere  Darmparthie  zwischen  die  Scheere  gelangt 
und  mit  eingeklemmt  wird.  Ueberdies  ist,  wie  schon  gesagt  wurde,  beim 
Zusammentreffen  der  beiden  Darmstücke  im  stumpfen  Winkel  eine  Natur- 
heilung mit  Wahrscheinlichkeit  zu  envarten. 

Indicirt  ist  somit  die  Anwendung  der  Darmscheere, 
wenn  die  beiden  Därmen  den  parallel  gelagert  sind  und  ihre 
Lumina  vollkommen  getrennt  ausmünden,  —  oder  wenn  die 
beiden  Darmstücke  in  einem  sehr  spitzen  Winkel  zusam- 
mentreffen, und  somit  die  in  das  Lumen  des  Darmes  bedeu- 
tend vorspringende  Knickungsfalte  dessen  Durchgängig- 
keit wesentlich  beeinträchtigt.  Dabei  muss  das  untere  Darmstück 
vollkommen  durchgängig  sein  und  der  Darm  nahe  der  Bauchwand  liegen.*) 
Dringend  angezeigt  wäre  in  solchen  Fällen  die  Operation,  wenn 
sich  Zeichen  einer  mangelhaften  Ernährung  zeigen  oder  der  Zustand 
Veranlassung  zu  einer  abnormen  Körperhaltung  gibt. 

Ausführung  der  Operation. 
Untersuchung.  Vor  Allem  muss  man  sich  über  die  Lage  der 
beiden  Darmenden  und  der  zu  trennenden  Scheidewand  unterrichten. 
Man  bringt  dazu  den  Kranken  in  eine  Stellung,  durch  welche  die  Mus. 
culatur  in  der  Gegend  des  abnormen  Afters  erschlafft  wird.  Diese  ist 
bei  abnormem  After  an  der  vorderen  Bauchgegend  die  Rückenlage  mit 

')  Die  von  einzelnen  Autoren  gegebene  Bemerkung,  dass  man  nicht  operiren 
dürfe,  wenn  nur  allein  das  obere  Darmende  vorliegt,  ist  wohl  UberflUssi-. 
LiKiiART,  Compendium.  3.  Aufl.  ° 
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etwas 'erhobenem ,  gut  unterstütztem  Oberleib  und  gebeugten  Füssen.  Man 
untersucht  wo  möglicli  mit  dem  Finger,  sobald  dies  nicht  gelit,  mit 
einem  weiblichen  Katheter.  Münden  beide  Darmstücke  unmittelbar  und 
gesondert  in  die  abnorme  Oeflhung,  so  ist  es  nicht  schwer ,  die  Mündung 
des  oberen  Darmrohres  zu  linden;  man  kanu  sie  schon  durch  den  Aus- 
tritt von  Excrementeu  erkennen;  auch  die  Oeffimng  des  unteren  Darm- 
rohres findet  man  manchmal  leicht,  sie  entleert  nämlich  zeitweilig  eine 
schleimige  Flüssigkeit,  das  Secret  der  Darmschleimhaut,  —  bisweilen  ist 
sie  jedoch  schwer  und  nur  durch  wiederholte  sorgfältige  Untersuchung  zu 
entdecken. 

Liegen  jedoch  die  beiden  Darmlumina  nicht  unmittelbar  vor,  so 
kann  man  in  der  Regel  nur  mit  Sonden  untersuchen.  Man  bedient  sich 
hier  am  besten  zweier  weiblicher  Katheter,  welche  mau,  nach  verschie- 
dener Richtung  eingeführt,  in  die  beiden  Darmstücke  zu  bringen  sucht. 
Sind  dieselben  eingeführt,  so  überzeugt  mau  sich,  ob  sie  wirklich  in  den 
beiden  Darmstückeu  sich  befinden,  indem  man  sie  mögUchst  parallel 
stellt  und  um  einander  zu  drehen  sucht.  Befindet  sich  eine  Sonde  im 
oberen ,  die  andere  im  unteren  Darmrohr ,  so  wird  man  bei  dem  Versuche 
dieser  Drehung  einen  Widerstand  erfahren ,  der  von  der  zwischengelager- 
ten Scheidewand  herrührt;  kann  jedoch  die  Drehung  ohne  Anstand  aus- 
geführt werden ,  so  beweist  dies ,  dass  beide  Sonden  in  ein  Darmrohi* 
eingeführt  wurden.  Man  untersucht  so  die  Richtung  der  Darmenden. 
Eine  weitere  Aufmerksamkeit  verdient  der  Grad,  in  welchem  die  Kuickungs- 
falte  gegen  die  Bauchwand  vorspringt.  Mau  erkennt  diesen ,  indv.m  man 
die  Sonden  au  den  zunächst  neben  einander  liegenden  Seiten  des  Darmes 
fortgleitend  auszieht,  wobei  man  das  Aufhören  der  Falte  fühlt.  Die  Son- 
dirung  werde  öfters  wiederholt,  damit  man  über  ihr  Resultat  hinreichende 

Gewissheit  erlange. 

Anlegen  der  Darmscheere.    Die  beiden  Branchen  der  Scheere 


Fig.  401. 


werden  gesondert  eingeführt.  Wenn  es  geht, 
führt  man  zuerst  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  und  auf  diesem  den  Scheerenarm  ein,  ist 
dies  nicht  mögüch ,  so  muss  man  entsprechend 
der  Richtung  des  Darmrohres,  welche  man  dmxh 
die  Sondirung  erfahren  h^t,  die  Scheerenarme 
einführen.  Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Scheere 
eingeführt  werden  muss,  hängt  von  dem  stär- 
keren oder  geringeren  Vorspringen  der  Scheide- 
wand ab ,  sie  beträgt  zwei  bis  vier  Zoll.  Sind 
die  beiden  Scheerenarme  eingeführt,  so  werden 
sie  in  einander  gelegt  und  geschlossen  (Fig.  401). 
Die  Scheere  muss  gleich  so  fest  als  möglich 
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geschlossen  werden.  Mau  überzeugt  sich  davon,  dass  man  wirklich  die 
Scheidewand  gefasst  hat,  indem  man  bei  dem  Versuche  das  Instrument 
zu  drehen  und  bei  einem  leichten  Zuge  nach  aussen  einen  Widerstand 
findet.  Das  Ende  der  Scheere  wird  mit  Heftpflasterstreifen  wohl  be- 
festigt. 

Nachbehandlung.    Der  Kranke  werde  während  des  Anliegens 
der  Zange  auf  mögUchst  schmale  Diät,  und  zwar  nur  auf  flüssige  Nah- 
rungsmittel ,  beschränkt.    Die  Reinigung  der  Stelle  muss  mit  Vermeidung 
jeder  Zerrung  an  der  Zange  vorgenommen  werden.   In  der  Regel  stellen 
sich  mit  Herstellung  der  Durchgängigkeit  des  Darmrohres  KoUkanfälle 
ein ,  welche  von  dem  ungewohnten  Reize  der  Excremente  auf  das  untere 
Darmstück  herrühren.    Sie  sind  bedeutungslos  und  bedürfen  höchstens 
narkotischer  Klystiere.  Mehr  Berücksichtigung  hat  man  den  Erscheinungen 
einer  ausgebreiteteren  Peritonitis  zu  widmen.    Diese  tritt  jedoch  verhält- 
nissmässig  selten  ein.    Es  ist  geratlien ,  die  Scheere  in  solchen  Fällen  zu 
entfernen.    Die  Scheere  wird  allmälig  locker  und  kann  um  den  achten 
Tag  herum  ausgezogen  werden.   Man  findet  dann  zwischen  ihren  Armen 
einen  gangränösen  Streifen,  bestehend  aus  den  Wänden  der  zwei  Darm- 
stücke.   Die  weitere  Behandlung  bezweckt  die  SchHessung  der  abnormen 
Oeffliung.    Meist  zeigt  diese  eine  grosse  Neigung,  sich  zu  schliessen, 
wenn  einmal  der  normale  Weg  hinreichend  durchgängig  ist.    Ein  guter 
Druckverband  ist  dabei  sehr  förderhch.    Ist  die  Oeffiiung  mit  Schleim- 
haut ausgekleidet,  so  wird  die  Heilung  durch  Abtragung  derselben  be- 
fördert.   Zeigt  sich  wenig  Heiltrieb ,  so  ist  die  Anregung  der  Granulation 
durch  Kauterisireu  mit  dem  Glüheisen  oder  Argentum  nitricum  angezeigt. 
Ist  die  Oefihung  bis  auf  einen  sehr  kleinen  Umfang  reducirt,  so  schreitet 
die  weitere  gäuzHche  Verschliessuug  verhältnissmässig  sehr  langsam  fort; 
es  ist  aber  dann  der  Zustand  nur  mehr  mit  wenig  Beschwerden  verbun- 
den, da  durch  die  kleine  Fistel  keine  Excremente  mehr,  sondern  nur 
etwas  Darmschleim  austritt.    Für  Fälle ,  in  welchen  die  Verschliessung 
unter  dieser  Behandlung  sehr  langsam  vorschreitet  oder  wegen  Ueber- 
häutung  einer  breiten  Oefinung  nicht  erfolgt,  hat  man  eine  blutige  Ope- 
ration vorgeschlagen ;  es  ist  aber  wenig  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges, 
da  der  Darmschleim  die  Verheilung  per  primam  Intention em  leicht  ver- 
hindert.   Die  Verfahren  sind: 

a)  Die  directe  Vereinigung.  Man  frischt  die  Wundränder, 
am  zweckmässigsten  durch  zwei  ovale  Schnitte ,  an  und  näht  die  länglich 
ovale  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht.  Unzweckmässiger  ist  die  An- 
frischung  im  Kreise  und  die  Anlegung  der  Schnürnaht. 

Es  nützt  in  der  Regel  dieses  Verfahren  nichts. 

h)  Transplantation  entweder  eines  gestielten  Lappens  aus  der 
Nähe  oder  eines  brückenai-tigen  Lappens  aus  der  unmittelbaren  Nähe, 

49* 
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(Icr  an  zwei  Seiten  mit  dem  Mutterboden  zusammenhängt  und  nicht  ge- 
dreht ,  sondern  einfach  verschoben  wird. 

Ich  habe  noch  nie  einen  Fall  auch  nur  halb  gehngen  sehen. 

In  einem  Falle  bei  einer  gangränescirten  Feraoralhernie  versuclite 
ich  die  Burow'sche  Plastik,  ich  umschnitt  die  lippeiiförraige  Oeflnung 
im  gleichschenkligen  Dreieck  und  nahm  aussen  und  unten  das  Hülfs- 
dreieck  heraus. 

Am  dritten  Tage  brach  die  Verklebung  unter  heftigem  Schmerz  und 
Schwellung  durch,  es  entleerte  sich  Koth  und  die  Wunde  erweiterte  sich 
zur  ursprünglichen  Grösse.  Ich  legte  nun  Charpie  auf  die  Wunde  und 
darüber  ein  Bruchband  mit  grosser  hohler  Pelotte.  Diesen  Verband  trägt 
die  Kranke  noch. 

Erscheinungen  der  Kothstase  nach  Heilung  eines  abnormen  Afters 
können  die  Eröffnung  an  der  Stelle  der  Narbe  erfordern  und  nach  Um- 
ständen selbst  jeden  weiteren  Versuch  der  Heilung  verbieten. 


Operative  Verfahren  bei  Unterleibsliernien. 

Anatomie. 

Allgemeines. 

Das  Wesen  der  Hernien  besteht  darin ,  dass  irgend  ein  Baucheiugeweide 
durch  eine  normale  oder  abnorme  Oelfuung  der  Bauchwandungen  mit  einem 
vollständigen  oder  unvollständigen  üeberzuge  des  Bauchfelles  aus  der  Bauchhöhle 
heraustritt.    Die  wesenthchen  Theile  eines  Bruches  sind  folgende: 

a)  Die  Bruchpforte. 

Die  Bruchpforte  ist  diejenige  Oeönung  oder  derjenige  Kanal  der  Bauch- 
wand, durch  welchen  der  Bruch  heraustritt.  Darnach  werden  die  Hermen  am 
häufigsten  benannt,  indem  die  Bezeichnung  der  Bruclipforte  der  erste  Punkt  der 
Diagnose  ist.  Der  Leisten-,  Schenkel-,  Nabel-  und  Bauchdeckeubruch  sind  die 
häufigsten,  welche  den  Chirurgen  beschäftigen ;  seiteuer  kommen  zur  operativen 
Behandlung  die  am  Becken  austretenden  Hernien,  Hernia  foraminis  ovalis,  Hernia 
ischiadica,  Hernia  perinealis.  Die  an  der  oberen  Bauchwaud  das  Zwerchfell 
durchdringenden  Brüche  sind  kein  Gegenstand  operativer  Chirurgie. 

b)  Die  accessorischen  Hüllen  des  Bruches. 

Ausser  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe ,  welche  die  Bruchge- 
schwulst bedecken,  hat  jede  Hernie  noch  eine  Umhüllung,  welche  von  den,  der 
Umgebung  der  Bruchpforte  angehörenden  Theilen  stammt  und  zunächst  den 
Bruchsack  einschliesst.  Man  hat  bisher  immer  geglaubt,  dass  diese  sogenannten 
Schichten  bei  Leisten-,  Schenkel-  und  Nabelbrüchen  ungemein  vielen  Anomalien 
unterlägen,  und  man  hört  in  der  Praxis  so  oft  die  AVorte:  „Nicht  Eine  Hernie 
gleicht  der  anderen."  Ich  habe  schon  vor  20  Jahren  die  Unrichtigkeit  dieser 
Behauptung  am  Leichen-  und  Operationstische  bewiesen  und  seit  dieser  Zeit 
eine  grosse  Zahl  von  Hernien  secirt  und  operirt,  und  war  bei  letzteren,  selbst 
wenn  sie  theilweise  gangränescirt  waren,  noch  nie  in  der  Lage,  den  Bruchsack 
zu  verkennen.   Das  Wesenthche  dabei  ist,  bei  iu's  subcutane  Bindegewebe  aus- 
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getretenen  Hernien ,  Leisten- ,  -Schenkel- ,  Nabelhernien ,  genau  zu  wissen ,  wann 
man  die  Fascia  superficialis,  i.  e.  das  Unterhautbindegewebe,  vollkommen  durch- 
trenut  hat,  und  das  ist,  wie  wir  später  (s.  Leisten-  und  Schenkelhernie)  sehen 
werden,  immer  leicht. 

c)  D  er  Bruchsack. 

Dieser  ist  eine  Ausbuchtung  des  Peritonäums,  welches  aber  nicht  einfach 
ausgedehnt,  sondern,  um  mich  so  auszudrücken,  angewachsen  ist,  indem  der 
Eruchsack  nie,  auch  bei  den  jüngsten  Hernien,  dünner  ist,  als  das  übrige  Peri- 
tonäum.  Der  Bruchsack  steht  als  eine  Verlängerung  des  Peritonäums  in  dem- 
selben Verhältniss  zu  seinen  Nachbar  -  Organen ,  wie  das  Peritonäum  zu  den 
Bauchdecken  und  zum  Inhalt  der  Bauchhöhle. 

Man  unterscheidet  am  Bruchsacke  den  Hals,  d.  h.  den  obersten,  meistens 
etwas  engeren  Theil,  durch  welchen  der  Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle  com- 
municii-t,  den  Grund,  das  freie,  mehr  weniger  abgerundete  Ende  und  den  zwi- 
schen beiden  genannten  Abschnitten  liegenden  Körper. 

Der  Bruchsack  zeigt  weit  mehr  Verschiedenheiten,  als  die  accessorischen 
Hüllen. 

Die  Form  des  Bruchsackes  hängt  theils  von  der  Bruchpforte,  theils  von  den 
umliegenden  Theilen,  theils  von  Veränderungen  in  der  Textur  desselben  ab;  so 
haben  wir  Bruchsäcke  mit  weitem  und  engem,  ring-  oder  röhrenförmigem  Halse» 
mit  cylindrischem ,  fiolenartigem  oder  gegen  den  Fundus  konisch  werdendem,  ja 
sogar  in  ein  schwanzförmiges  Ende  auslaufendem  Körper. 

Manchmal  zeigt  sich  der  Bruchsack  an  einer  oder  mehreren  Stellen  einge- 
schnürt, wodurch  er  die  Form  einer  Sanduhr  oder  eines  Eosenkranzes  bekommt. 
Diese  Einschnürungen  werden  durch  narbenähnliche  Stränge  im  Gewebe  des 
Bruchsackes  gebildet,  die  am  Halse  der  meisten  Bruchsäcke  vorhanden,  in  den 
eben  genannten  Fällen  in  genetischer  Beziehung  die  Bedeutung  eines  engen, 
nicht  ausdehnbaren  Bruchsackhalses  haben.  Li  vielen  Fällen  werden  diese  Ein- 
schnürungen von  den  accessorischen  Hüllen  gebildet  (s.  Inguinal-  und  Femoral- 
Hernie). 

Cysten  finden  sich  manchmal  im  Gewebe  des  Bruchsackes.  Eine  solche 
fand  ich  bei  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hernia  inguinalis;  sie  zeigte 
sich  am  Durchschnitt  als  Lücke. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Bruchsäcke  erworbener  Brüche  manch- 
mal  verwachsen,  wie  die  angeborener  Brüche;  über  den  VerwachsungssteUen 
bilden  sich  dann  oft  neue  Bruchsäcke,  an  deren  Fundus  die  alten  leeren  ge- 
schlosseneu Säcke  Hegen.   Ich  habe  selbst  mehrere  solche  Fälle  gesehen. 

Mehrere  Bruchsäcke  können  oft  neben  einander  liegen,  mit  einer  ge- 
meinschafthchen  Oeffiiung  oder  gesondert  in  die  Peritonäalhöhle  einmünden-  sie 
sind  ganz  gewiss  nur  Divertikelbildungen. 

Ineinandergeschobene  Bruchsäcke,  so  dass  der  innere  aussen 
und  innen  eine  seröse  Fläche  hat,  können  nur  unter  gewissen  Bedingungen  vor- 
kommen (s.  Inguinalhernie).  0  & 

Ein  vollständiger  Mangel  des  Bruchsackes  kann  nur  vorkommen,  wenn  ein 
Bruchsack  geborsten  oder  bei  einer  Herniotomie  ausgeschnitten  wurde  und  später 
diirch  diese  Oeffnung  Eingeweide  vorfallen  und  unter  der  Haut  oder  zwischen 
Muskeln  sich  lagern.  Solche  Fälle  habe  ich  bei  Weibern  2  Mal  nach  Schenkel^ 
Hermotomieen  beobachtet.   Ein  theilweiser  Mangel  des  Bruchsackes  kommt  bei 

^ZL  m:s~'^^"  ''''      ''''  ^-^^       T^eil  des 
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Die  sogenannten  Fottbrüchc,  Ilerniac  adiposae,  d.  h.  das  Hervortreiben 
extraperitonäaler  Fettklumpcu  durch  Bruchpforten,  haben  natürlich  keine  Bruch- 
säcke. Sie  sind  aber  eigenthch  kehie  Hernien,  sondern  ihre  Vorläufer,  und 
köuncu  oft  mit  ihnen  verwechselt  werden. 

Bei  sehr  mageren  Jndividuen  schwindet  oft  das  Unterhautbindegewebe  über 
der  Bruchgesclnvulst,  die  accessorischen  Schichten  verdünnen  sich  und  ver- 
schmelzen mit  dem  Bruchsacke  und  dieser  mit  der  Haut  so,  dass  bei  der  Durch- 
schueidung  der  Haut  auch  der  Bruchsack  geöffnet  wird.  Diese  Fälle  wurden 
oft  als  Beispiele  von  mangelndem  Bruchsacke  angeführt. 

d)  Bruchinhalt.  • 

In  den  meisten  Fällen  bildet  den  Bruchinhalt  der  Dünndarm,  und  zwar 
häufiger  der  untere  Theil,  als  der  obere.  Unter  den  Dickdärmen  ist  es  die 
Flexura  sigmoidea  coli,  und  zwar  auf  beiden  Seiten,  häufiger  jedoch  hnks.  Bei 
grossen  Hermen  findet  man  oft  das  Colon  transversum.  Das  Cöcum  ist  in  sehr 
seltenen  Fällen  allein  in  einem  Bruchsacke,  und  dann  immer  rechts,  hat 
immer  einen  Bruchsack  und  ist  in  diesen  Fällen  durch  das  Geki'öse  an  die  hin- 
tere Wand  des  Bruchsackes  angewachsen;  linkerseits  findet  sich  das  Cöcum  nie 
aUein,  sondern  immer  mit  Dünndärmen  (unterer  Theü  des  Beums),  von  welchen 
es  nachgezogen  wird. 

Camper  hat  in  einem  Falle  von  linksseitiger  Cöcalhernie  dieselbe  Erklä- 
rung gegeben. 

In  diesen  Fällen  hat  das  Cöcum  gewöhnhch  ein  langes  Gekröse,  an  dem  es 
frei  beweglich  hängt;  bei  rechtsseitigen  Cöcalbrüchen  ist  der  Bünddarm  durch 
ein  kürzeres  Gekröse,  dessen  Blätter  sogar  oft  von  einander  abstehen,  an  die 
hintere  Bruchsackwand  fixirt.  mi  -i  i 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wir  hier  auch  von  emem  Theüe  des 
Colon  adscendens,  und  nicht  blos  von  der  Ausbuchtung,  dem  eigenthchen  Bhnd- 
sacke  des  Colon  unterhalb  der  Eiumündungsstelle  des  Beums  sprechen.  Der 
Bruch  des  Bündsackes  allein  würde  sich  so  verhalten,  wie  die  Vorlagerung  einer 
Darmwand  (Littr e'scher  Bruch),  es  kommt  aber  dieser  Bruch  vor  sowie  der 
Bruch  des  proc.  vermiformis  aUein;  auch  diesen  Bruch,  den  ich  2  mal  sah,  iand 
ich  irreponibel  dadurch,  dass  die  Anheftungsstelle  des  Mesenteriolums  (i>lica 
ileocoecalis)  mit  in  den  Bruchsack  herabgezogen  war.  Der  eine  Fall  warem  rechts- 
seitiger Leistenbruch  und  der  proc.  vermif.  perforirt,  der  andere  Fall  wai-  eine 
rechtsseitige  Schenkelhernie.   Bei  grossen  rechtsseitig  herausgetretenen  Cocal. 
brücken,  wo  auch  ein  TheU  des  Colon  adscendens  mit  ^«^"f         %^^,f ' 
es  vorkommen,  wie  ein  von  Demeaux  und  ein  von  mir  beobachteter  Fall  zeigen, 
daL  CiL  Cöc^m  und  Colon  etwas  medial  um  die  A^hse  gedieht  a^^^^^^^^ 
dabei  wird  der  eigenthche  Bruchsack  so  nach  innen  und  hinten -gedreht  dass  che 
peritonlumlose  Wand  des  Colon  adscendens  frei  unter  der  accessorischen  Hülle 
Hegt   In  solchen  Fällen,  die  von  Vielen  als  Beweise  für  die  vollständige  Bruc^- 
acklosigkeit  des  Cöcums  angeführt  werden,  kann  es  leicht  vorkommen  da 
die  Daimhöhle  eröffnet  wird,  aber  ein  geübtes  Auge  ei-kennt  ^f^f^'^ 
hobenen  Muskelbündel  des  Dickdarmes.   Ich  erkannte  den  Zustand  bei  e  ner 
OperatTon  am  Lebenden  sogleich,  und  die  Section  bestätigte  meinen  Befund 

^'%as  Netz  wird,  wenn  es  frei  ist,  mit  den  Därmen  herabgetrieben ,  sehr  • 
selten  fst  ftees  Net    allein  im  Bruchsacke;  häufig  ist  das  Netz  angewachsen, 
und  "war  meist  durch  dünne,  fadenförmige  oder  serösen  Blättchen  ahnhche  Ad- 
häsionen    Diese  finden  grösstentheils  am  Bruchsacke  statt,  seltener  an  dea 
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Därmen.  Die  Adhäsionen  am  Bruclasacke  finden  sich  entweder  am  Boden  oder 
am  Halse  des  Bruchsackes,  in  letzterem  Falle  an  der  vorderen  Wand. 

Wenn  die  Netzadhäsionen  dünne  durchscheinende  Stränge  oder  Blättchen 
bilden  und  an  ihrer  Verbindungsstelle  der  serösen  Oberfläche  des  Darmes  oder 
Bruchsackes  keine  Exsudatschwielen  zu  finden  sind,  so  sind  die  Adhäsionen 
immer  Reste  primärer  Bildung  im  Embryonalleben  und  werden  dann  mit  dem  Darme 
oder  Peritonäum,  welches  zur'  Bruchsackbildung  verwendet  wird,  mitgezogen. 

Die  Dünndärme  erkennt  mau  an  ihrer  glatten  Oberfläche,  die  Dickdärme 
an  ihren  Ausbuchtungen,  den  drei  Läugsbinden  und  den  Appendices  epiploicae, 
das  Cöcum  insbesondere  an  dem  Processus  vermicularis.  Das  Netz  findet  man 
meistentheils  an  der  Vorderseite  der  Därme;  nur  bei  grossen  Leistenhernien, 
wenn  sich  die  Därme  unter  einander  verschlingen,  findet  man  das  Netz  zwischen 
den  Darmschlingen;  in  der  Bruchpforte  selbst  aber  hegt  das  Netz  immer  vorn, 
und  daher  muss  dasselbe,  wenn  es  gross  ist,  während  der  Lösung  der  Einklem- 
mung und  Reposition  der  Gedärme  nach  aufwärts  geschlagen  werden. 

Die  Durcheiuanderschlingung  von  Därmen  in  dem  Netze,  verbunden  mit 
Adhäsionen  des  letzteren,  zeigen  oft  die  mannigfaltigsten  Verschiedenheiten  und 
Comphcationen  bei  der  Operation. 

In  seltenen  Fällen  findet  man  die  Blase,  den  Uterus  oder  die  Eierstöcke 
im  Bruchsacke.  Diese  Brüche  sah  ich  stets  angewachsen.  Bei  Blasenbrüchen 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  zunächst  die  vordere  nicht  vom  Peritonäum  überzogene 
Wand  vorfällt  und  erst  bei  Vergrösserung  des  Bruches  die  mit  Peritonäum  überzo- 
gene hintere  Wand  mit  einem  Theile  des  parietalen  Peritonäums  nachgezogen  wird. 

Specielles  Über  die  Brilche. 

I.  Leistenbruch,  Hernia  inguinalis. 

So  heissen  die  über  dem  P  o  u  p  a  r  t  'sehen  Bande  hervorkommenden  Briiche.  Ihr 
Bereich  ist  der  Lcistenkanal.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  den  Raum,  welchen 
der  Sameustrang  und  das  runde  Mutterband  zwischen  den  Bauebdecken  einnehmen. 

Die  Bildung  des  Leistenkanales  hängt  mit  der  Eutwickelung  der  Geschlechts- 
organe des  Weibes  und  Mannes  innig  zusammen.  Der  eben  so  wichtige,  als 
interessante  Process  des  Descensus  testiculi  ist  Ursache,  dass  man  gewöhnlich 
die  Entstehung  des  Leistenkauales  diesem  Processe  zuschreibt,  indem  man  sagt, 
der  Hode  stülpe  die  Fascia  transversa,  den  gemeinschaftlichen  Rand  des  Obh- 
quus  internus  und  transversus  und  endlich  die  Sehne  des  Obhquus  externus  vor 
sich  her,  so  dass  drei  vollkommen  abgeschlossene  Säcke  in  einander  stecken,  in 
deren  innerstem  (Fascia  transversa,  Tuuica  vaginahs  communis  testis  et  funiculi 
spermatici)  der  Hode  und  Samenstrang  mit  dem  an  der  Vorderseite  des  Samen- 
stranges liegenden  Processus  vaginalis  steckt.  Diese  Erklärungsweise  der  Ent- 
stehung ist  erstens  unrichtig  und  zweitens  einseitig,  letzteres  deshalb,  weü  dadurch 
die  Bildung  des  Leistenkanales  beim  Weibe  nicht  erklärt  wird. 

Die  folgende  Erkläruugsweise  dürfte  die  naturgemässere  sein:  • 

Das  Gubernaciüum  Hunteri  (Fig.  402)  ist  ein  theils  bindegewebiger ,  theüs 
musculöser  Strang,  welcher  vom  unteren  Ende  des  in  der  Bauchhöhle  Hegenden 
Hodens  bis  in  das  Scrotum  herabreicht. 

Der  innerhalb  der  Bauchhöhle  liegende  Theil  des  Leitbandes ,  welcher  vom 
Peritonäum  umzogen  ist,  wie  der  Hode,  besteht  seiner  histologischen  Grundlage 
nach  aus  Bindegewebe  und  ist  bald  dick,  gallertartig  durchscheinend,  manchmal 
sogar  wie  hydropisch  aufgebläht;  und  dann  ist  er  in  seiner  Mitte  weich  und 
durchsichtig,  wie  der  Glaskörper,  hat  sogar  oft  eine  Höhle  im  Inneren,  die  aber 
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Fig.  402. 


Eine  schematische  Zeiclinung  des  Descensus  testiculi. 
««,  aa,  aa  Bauchdecken, 
l-,    h  Hoden, 

c,    c,    c  oberer,  vom  Bauclifell  überzogener  Theil  des 
Gubernaculums. 

Unter  diesem  siebt  man  die  3  musculösen  Schenkel,  welche  beim 
Herabsteigen  immer  kürzer  und  dünner  werden,  zuletzt  verschwinden. 

durchaus  nicht  wesentlich  ist  und  beim  Descensus  testicuU  gar  keine  Rolle  spielt^ 
bald  ist  der  Strang  derber,  undurchsichtig,  spindelförmig  und  zeigt  deutlich 
faseriges  Bindegewebe. 

Von  der  Stelle  an,  wo  das  Gubernaculum  zwischen  den  Bauchdecken  (mit 
diesen  verwachsen)  hegt  (s.  Fig.  402),  läuft  es  in  drei,  meist  spitz  zulaufende 
Stränge  aus.  Der  äusserste,  breiteste  Strang  endet  am  Poupart 'sehen  Bande 
und  in  der  Fascia  pectinea,  der  mittlere,  längste  reicht  bis  in  das  Scrotum,  der 
innerste  Strang  befestiget  sich  an  der  Symphyse  und  der  Scheide  des  Musculus 
rectus.  Diese  3  Stränge  bestehen  gänzhch  aus  quergestreiften  MuskeKasern  und 
gehören  eigentlich  den  2  inneren  Bauchmuskeln  an,  denn  sie  reichen  nicht  auf 
den  in  der  Bauchhqhle  hegenden  Theil  des  Leitbandes  und  gehen  auch  nicht  in 
sein  Inneres ;  sie  enden  an  der  Oberfläche  des  Gubernaculums  an  der  Stelle,  wo 
dieses  durch  die  Bauchdecken  tritt. 

Wenn  der  Hoden  herabsteigt,  so  verlieren  sich  diese  Stränge  allmälig  ganz 
und  das  ganze  dicke  Gubernaculum  tritt  mit  dem  Hoden  in  das  Scrotum  hinein, 
wo  es,  allmähg  breiter,  kürzer  und  lockerer  werdend,  im  Gewebe  der  Tunica 
dartos'  aufgeht.')  Während  seines  Herabsteigens  zieht  es  die  ringfömigen  Au- 
wachsungsstellen  an  die  Bauchdecken  mit  herab,  welche  sich  dann  verdünnt  und 
gedehnt  an  den  Samenstrang  anlegen. 

Dadurch  bilden  sich  im  Bereiche  der  Bauchdecken  drei  ungleich  lange, 
trichterförmige  Fortsätze:  der  längste  ist  der  von  der  Fascia  transversa;,  dieser 
steckt  in  dem  kürzeren,  welcher  diu-ch  das  Nachziehen  des  gemeinschafthcheu 
Randes  der  MM.  obliquus  internus  und  transversus  entsteht.  (Diese  trichter- 
fönnige  Fortsetzung,  welche  häufig  nur  an  der  äusseren  und  vorderen  Seite  des 


')  Curling  meint,  dass  die  3  genannten  musculösen  Ausläufer  den  Heraus- 
tritt des  Hodens  "bedingen  und  später  den  Cremaster  darstellen.  Wenn  Curling 
meint,  dass  active  Muskelcontraction  den  Zug  am  Gubernaculum  ausübt,  so  ist  dies 
ganz  unrichtig;  ob  aber  durch  das  Schwinden  der  MuskelstrUnge  ein  Zug  am  Hoden 
hervorgebracht  wird,  welcher  dessen  Herabsteigen  verursachen  sollte,  ist  bis  jetzt 
gar  nicht  zu  beweisen. 
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Gubernaculum  Hunteri  und  später  des  Samenstranges  zu  finden  ist,  ist  der 
Cremaster.)  Dieser  trichterförmige  Fortsatz  steclit  in  einer  ganz  kurzen  dritten 
von  der  Seline  des  Obliquus  externus.  In  diese  trichterförmigen  Fortsätze,  welche 
das  Gubernacukim  Hunteri  mit  sich  zieht,  tritt  nun  der  Hode  nach. 

Ausserhalb  des  Bereiches  der  Bauchmuskehi ,  und  zwar  des  Obliquus  ex- 
ternus, sind  jene  trichterförmigen  Fortsätze  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  so  dass 
sie  eine  ganz  gewöhnliche  Zellgewebsschicht  bilden,  in  deren  oberem  Theile  einige 
Muskelfasern  eingestreut  sind;  es  ist  somit  nach  vollendetem  Descensus  testiculi 
unterhalb  der  Aponeurose  des  Obliquus  externus  gar  keine  Schichtung  mehr  zu 
entdecken,  und  es  erscheinen  somit  einerseits  jene  abenteuerlichen  anatomischen 
Beschreibungen,  wie  die  Verfolgung  des  Cremasters  rings  um  den  Hoden,  so  dass 
derselbe  einen  vollkommenen  Beutel  darstellt  (Cloquet),  uni-ichtig,  und  anderer- 
seits erscheinen  wieder  manche  Namen,  wie  viele  andere  in  dieser  Gegend^  gänz- 
hch  überflüssig,  da  sie  nur  eingebildete,  nicht  existireude  Gegenstände  bezeichnen, 
wie  z.  B.  Tunica  vaginahs  communis  testis  et  funiculi  spermatici,  ein  Sack  der 
Fascia  transversa,  welcher,  von  der  Bauchhöhle  aus,  Hoden  und  Samenstrang 
umhüllen  soll.  Diese  Haut  wurde  aber  von  Niemandem  irgendwo  anders  darge- 
stellt, als  im  Bereiche  der  Bauchdecken;  weiter  unten  Hess  man  sie  gewöhnlich 
verschwinden  oder  so  verdünnen,  dass  sie  unkenntlich  wird ;  nach  unserer  obigen 
Entwickelungsgeschichte  des  Leistenkanales  existirt  sie  tiefer  unten  weder  im 
Fötus  und  Neugeborenen,  noch  im  Erwachsenen.  Eine  zweite  ähnHche  Be- 
nennung ist  die  sogenannte  Fascia  spermatica  externa  Cooperi,  der  äusserste 
Sack,  der  durch  die  Ausstülpung  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  eine  Ideine 
trichterförmige  Verlängerung  der  Aponeurose  darstellen  kann  (s.  weiter  unten). 

Cooper  kam  auf  die  Annahme  dieser  Fascie  durch  die  Beobachtung  jener 
derben  fibrösen  Haut,  welche  bei  alten  Leisten  -  Hernien  den  Bruchsack  umgibt 
und  in  die  Aponeurose  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  continuii'lich  über- 
zugehen scheint.  Dieser  Befinid  hat  jedoch,  wie  wir  später  sehen  werden,  einen 
ganz  anderen  Erklärurigsgrund. 

Der  Leisteukanal  während  und  kurz  nach  dem  Descensus  testiculi  hat  eine 
trichterförmige  Gestalt;  während  des  Wachsthumes  verziehen  sich  die  Bruch- 
decken in  die  Quere,  wodurch  die  trichterförmig  hervorgezogene  Fascia  trans, 
versa  stark  nach  aussen  verzogen  wird;  im  minderen  Grade  geschieht  dies  mit 
den  Fleischfasern  des  Obliquus  internus  und  transversus,  und  der  Leistenkanal 
bekommt  seine  schräge  Richtung. 

Zu  gleicher  Zeit  wird  der  Leistenkanal  viel  enger,  indem  er  blos  den 
schmalen  Samenstrang  enthält,  welcher  bei  Weitem  dünner  ist,  als  der  Hoden 
und  das  mit  dem  letzteren  gleich  dicke  Gubernaculum  Hunteri,  welches  letztere 
gewissermaassen  den  Weg  für  den  Hoden  bahnt. 

Beim  weibUchen  Geschlechte  geht  die  Bildung  des  Leistenkanales  auf  die- 
selbe Weise  vor  sich ;  das  Ligamentum  rotundum  uteri  hat  ganz  dieselbe  Lage, 
wie  das  Gubernaculum  Plunteri,  mir  ist  es  nicht  so  dick,  wie  dieses,  und  geht 
nicht  ganz  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  sondern  zieht  sich  nur  eine  kurze  Strecke 
gegen  die  Schamlippe  herab ,  daher  auch  der  Leistenkanal  beim  Weibe  nicht  so 
geräumig  ist  und  dessen  Wandungen  im  Allgemeinen  nicht  so  lax  sind  als  beim 
Manne.  ' 


Peritonäum  und  Descensus  testiculi. 
Das  Peritonäum  der  Darm-  und  Rippenweichen  überzieht  den  in  der  Bauch- 
hohle hegenden  Hoden  so,  dass  derselbe  sammt  dem  Nebenhoden  vom  Peritonäum 
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Fig.  403. 


a  Hoden, 
h  Gulieruaculum, 
c  Proc.  vaginalis, 
d  Bliudsäckcheu. 


eingehüllt  ist,  welches  letztere  an  der  Hinterseite  des  Hodens  eine  Duplicatur 
bildet  (Mcsorchium) ,  zwischen  deren  Platten  die  Gefässe  zum  Hoden  gehen 

(Vasa  spermatica  interna).  Unterhalb  des  Hodens  bildet 
das  Peritonäum  einen  Ueberzug  über  das  Gubernaculum 
lliinteri;  dieser  Ueberzug  löst  sich  während  des  Herab- 
steigens des  Hodens  nicht  von  dem  Gubernaculum  Hun- 
teri  ab,  sondern  verkürzt  sich  mit  diesem  der  Liinge 
nach  und  wird  mit  demselben  vor  dem  Hoden  herabge- 
zogen, so  dass,  wenn  der  Hoden  an  der  Fascia  trans- 
versa angelangt  ist,  sich  schon  im  Leistenkanale  eiu 
seröses  Säckchen  befindet  (Fig.  403,  d). 

Dieses  BHndsäckchen  wurde  von  Seiler  entdeckt  und 
ist  in  chirurgischer  Beziehung  von  Wichtigkeit,  indem  es 
bei  verzögertem  oder  gänzlich  aufgehaltenem  Descensus 
testiculi  das  Austreten  von  Eingeweiden  erlaubt  (Hernia 
congenita  bei  zurückgebhebenem  Hoden).  Ja  es  kann  sogar,  wenn  der  Hoden  an 
der  Fascia  transversa  festgehalten  wird,  eine  seröse  Ansammlung  in  diesem 
Säckchen  stattfinden.  Der  Hoden  steigt  allmälig  in  dem  vom  GuV)ernaculum 
Huuteri  gebildeten  Kaume  in  etwas  schiefer  Richtung  abwärts  und  gelangt  m 
den  Hodensack.  Alle  jene  am  Gubernaculum  Hunteri  angewachsenen  Stellen  der 
Bauchdecken  werden  mitgezogen  und  lagern  sich  an  den  Hoden  und  den  Samen- 
strang, so  dass  Zellgewebe,  IMuskelfasern  (vom  Obhquus  internus  und  transversus 
cremaster),  so  wie  Gefässe  und  Nerven  der  Bauchdecken,  mitgezogen  werden; 
auf  diese  Art  ist  der  Theil  des  Samenstranges,  der  ausserhalb  der  Bauchhöhle 
liegt,  dicker  und  um  einige  Gefässe  und  Nerven  reicher. 

Im  Neugeborenen  nnd  den  ersten  Kinderjahren  ist  der  ausserhalb  der 
Bauchdecken  liegende  Theil  des  Funiculus  spermaticus  entsprechend  dem  kurzen 
halbkugelförmigen  Scrotum  kurz  und  wächst  erst  in  späteren  Jahren,  wobei  das 
Scrotum  schlaffer  wird. 

Von  dem  oben  beschriebenen  Bliudsäckcheu  des  Peritonäums  angefangen, 
wird  mit  dem  Hoden  und  Sameustrange  ein  Schlauch  vom  Peritonäum  nachge- 
zogen (Processus  vaginaUs,  Scheidenfortsatz)  (Fig.  404,  c).  Der  Samenstrang 
(d  h.  die  Vasa  spermatica  interna)  liegt  rückwärts  dieses  serösen  Schlauches 
ebenso,  wie  Vasa  spermatica  innerhalb  der  Bauchhöhle  hinter  dem  Peritonäum 
lagen.  Der  seröse  Schlauch  selbst  wird  von  dem  schon  vom  Gubernaculum 
Hunteri  herabgezogenen  Zellgewebe  mit  den  eingestreuten  Muskelfasern  umgeben. 


Fig.  404. 


a  Hoden, 

h  Gubernaculum, 

c  Proc.  vaginaUs. 


Wenn  der  Hoden  im  Boden  des  Scrotums  liegt  und  das 
Gubernaculum  Hunteri  ganz  geschwunden  ist,  so  ragt  der 
Hoden  von  hinten  her  in  den  Boden  des  Processus  vaginalis 
hinein,  von  demselben  Bauchfelle  überzogen,  welches  er  in 
der  Bauchhöhle  hat.  Mit  dem  zunehmenden  Wachsthiime 
schliesst  sich  der  Scheidenkanal,  und  zwar  zuerst  über 
dem  Hoden  (Fig.  405) ,  dann  am  Leistenringe  und  im  Lei- 
stenkanale (Fig.  406),  endlich  in  der  übrigen  Länge ;  nur  der 
unterste  Theil  bleibt  das  ganze  Leben  olfen  als  Tumca 
vaginaUs  propria  testis. 

Tunica  vaginaUs  communis  testis  et  fuiucuh  sperm. 
wird  eine  von  der  Fascia  trausv.  ausgehende  Umhüllung  des 
Hodens  und  Samenstranges  genannt;  wir  haben  aber  aus 
der  Entwickelungsgeschichte  gezeigt,  dass  ein  solcher  Sack 
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nicht  existirt,  und  werden  Fig.  405.  Fig-  406. 

später  zeigen,  dass  eine 
sclilauchförmige  Verlänge- 
rung der  Fascia  transversa, 
die  beim  Erwachsenen  län- 
ger und  schräger  gestellt 
ist,  als  heimlünde  u.  Fötus, 
nur  eine  ganz  kurze  Strecke 
nachzuweisen  ist  und  dann 
in  jenes  Bindegewebe  über- 
geht, welches  schon  vom 
GubernaculuraHunteri  her- 
abgezogen wurde. 

Im  Bereiche  des  Hodens 
selbst  bildet  natürlich  das 
den  Samenstrang  umhül- 
lende und  durchsetzende 
Bindegewebe  mit  den 
manchmal  so  tief  herab- 
reichenden Fasern  des  Cre- 

masters  eine  Hülle,  welche  das  Parietalblatt  der  Timica  vaginalis  testis  einhüUt 
und  bald  leicht,  bald  schwer  von  letzterer  zu  trennen,  immer  aber  kennthch 
ist.  Dieser  Befund  wird  gewöhnlich  als  Beweis  für  die  Existenz  der  Tunica 
vaginalis  communis  angeführt. 

Wenn  der  Scheidekaual  ganz  oder  auch  zum  Theil  offen  bleibt,  so  können 
Eingeweide  in  den  Sack  herabtreten  (Hernia  congenita),  oder  es  kann  sich  Serum 
im  Sacke  ansammeln  (Hydrocele  congenita). 

Beim  weibhchen  Geschlechte,  wo  das  Ligamentum  teres  nur  eine  kurze 
Strecke  herabrückt,  wird  das  Peritonäum  auch  nur  in  geringem  Maasse  mitge- 
zogen und  bildet  eine  dem  oben  angegebenen  Bliudsäckchen  ganz  analoge  Aus- 
stülpung (Canahs  Nuckii),  in  welcher  auch  angeborene  Hernien  vorkommen  können. 
Vielleicht  sind  viele  Leistenhernien  erwachsener  Frauenzimmer  auch  nur  diuxh 
Vergrösserung  dieses  Kanales  entstanden  zu  denken. 


a  Hoden, 

h  Tunica  vag.  propria, 
c  untere  Verwachsungs- 

steUe  des  Proc.  vag., 
d  offengebHebener  H.als 

des  Scheidenfortsatzes. 


a  Hoden, 

1)  Processus  vaginalis, 
c  obere  Verwachsungs- 
stelle desselben. 


Beschreibung  des  Leistenkauales  beim  Erwachsenen. 

Ein  naturgetreues  Bild  vom  Leistenkauale  lässt  sich  meines  Dafürhaltens 
nur  geben,  wenn  man  möglichst  genau  lUe  Präparation  der  Schichten  angibt 
Ich  werde  daher  auch  diesen  Weg,  den  ich  auch  in  meinen  Vorlesungen  als  den 
besten  kennen  gelernt  habe,  einschlagen. 

Man  führt  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  quer  eiüen  Schnitt  nach  der  weissen 
Bauchhnie;  von  dem  Ende  dieses  Schnittes  einen  zweiten  gerade  herab  neben 
der  Wurzel  des  Penis  in  das  Scrotum.  Von  der  Spitze  dieses  Lappens  beginnt 
man  die  Lospräparation  der  Haut,  und  zwar  so,  dass  man  blos  die  Haut  weg- 
nimmt, alles  Zellgewebe  jedoch  an  den  unterliegenden  Schichten  lässt  Die  nun 
sichtbare  Zellgewebsschicht  (subcutanes  Bindegewebe)  ist  bei  mageren  Individuen 
fast  fettlos,  höchstens  an  der  der  Haut  zugekehrten  Seite  einige  Fettzellen  ent- 
haltend; der  übrige  Theil  dieser  Zellgewebslage  ist  derber  und  einer  schwachen 
J^ascie  ahnhch,  wurde  auch  deshalb  Fascia  superficialis  genannt 

Dieses  Bindegewebslager  lässt  sich  in  so  viele  Blätter  spalten,  als  man  will 
und  daher  ist  es  erklärlich,  dass  manche  Chirui-gen  und  Anatomen  verschie- 
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den  viele  Schichten  der  Fascia  superficialis  beschreiben,  wie  Velpe  au  und 
Thomson. 

Dieses  Bindegewebe  geht  nach  unten  zu  in  die  Tunica  dartos  über,  verliert 
alles  Fett  und  nimmt  viel  glatte  Muskelfasern  auf.  Das  subcutane  Bindegewebe 
nimmt  man  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  weg;  in  der  Gegend  des  äusseren 
Leisteuriuges  trennt  man  das  Zellgewebe  am  zweckmässigsten  mit  den  Fingern 
und  dem  Scalpelliicfte.  Man  sieht  nun  die  Aponeurose  des  äusseren  Bauch- 
muskels, deren  Hauptfaserung  in  der  Richtung  der  Fleischfasern  des  Musculus 
obliquus  externus  geht.  Diese  Längsfasern  weichen  in  der  Nähe  des  Schambein- 
höckers, manchmal  auch  schon  früher,  auseinander;  je  mehr  die  Fasern  aus- 
einanderweichen, desto  mehr  werden  Querfasern  sichtbar,  welche  besonders  in 
der  Nähe  des  Tub.  pubis,  avo  die  Längsfasern  am  meisten  auseinanderweichen, 
sehr  derb  sind  und  den  Namen  Fascia  intercolumnaris  oder  Fibrae  intercolum- 
nares  führen.  Diese  Fasern  setzen  sich  auf  das  den  Samenstrang  umhüllende 
Biudegewebe  fort,  so  dass  die  Lücke,  durch  welche  der  Samenstrang  hers'or- 
kommt,  nicht  sichtbar  ist.  Wenn  man  nun  den  Samenstrang  anspannt  und  jene 
Fasern  au  dem  vorspringenden  Sameustrange  durch  einen  kleinen  Bogenschnitt 
abschneidet,  so  sieht  man  eine  ovale  Oeönung,  durch  welche  der  Samenstrang 
hervorkommt.  Man  kann  auch  diesen  Begrenzungsschnitt  in  einem  scharfen 
Winkel  machen  und  dann  bekommt  die  Leistenspalte  die  dreieckige  Form,  wie 
sie  von  älteren  An£itomen  beschrieben  wurde.  Diese  Oeffnung  oder  Scrotalmün- 
dung  des  Leistenkanals,  auch  äussere  Leistenspalte  genannt,  steht  schräg  von 
aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  und  wird  von  den  zwei  verdichteten 
Bündelu  der  Sehne  des  Obliquus  externus  begrenzt;  diese  führen  den  Namen 
Columnae,  Säulen.  Die  innere,  obere  verHert  sich  an  der  vorderen  Seite  der 
Symphyse  und  zum  Theil  in  der  Aponeurose  des  Musculus  pyramidalis;  die 
äussere  untere  setzt  sich  am  Tub.  pubis  fest.  Hebt  man  den  Samenstrang  her- 
vor, zieht  ihn  etwas  nach  aussen  mid  oben  und  präparirt  an  seiner  inneren  Seite 
etwas  lockeres  Zellgewebe  weg,  so  sieht  man  das  Ende  einer  fibrösen  Rinne,  in 
welcher  der  Samenstrang  liegt  und  welche  am  Schambeine  sich  verhert.  Man 
sieht  nun  deutlich,  dass  diese  Oeftuung  in  einen  schrägen  Kanal  führt,  dessen  hin- 
tere Wand  man  zum  Theil  sieht ,  wie  der  schräge  Abschnitt  am  Ende  eines  Cy- 
linders. 

Von  der  oberen  Begi-enzung  dieser  Spalte  führt  man  dann  einen  Schnitt 
parallel  mit  dem  Poupart' sehen  Baude  nach  aus-  und  aufwärts,  fasst  nun 
den  oberen  Theil  der  Aponeurose  mit  einem  spitzen  Haken  und  zieht  denselben 
nach  innen  und  oben,  oder  man  präparirt  die  Sehne  des  Musculus  obhquus  als 
dreieckigen  Lappen  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  ab,  wobei  aber  der  innere 
senkrechte  Schnitt  nicht  in  der  Linea  alba,  sondern  ausserhalb  des  äusseren 
Randes  des  Musculus  rectus  abdom.  laufen  muss.  Man  sieht  dann  den  gemein- 
schaftlichen Rand  des  Musculus  obhquus  internus  und  transversus,  der  äu  der 
äusseren  Hälfte  am  Poupart 'scheu  Bande  angewachsen  ist,  von  da  aus  ent- 
weder schwach  bogenförmig  über  den  Samenstrang  hüiübergeht,  oder  denselben 
durch  einen  schmalen  Spalt  durchtreten  lässt.  Immer  gehen  von  dieser  Stelle 
Fleischfasern  an  den  Samenstrang  entweder  blos  an  der  vorderen  und  äusseren 
Seite  oder  auch  ringsherum  nach  abwärts  (Cremaster)  (Fig.  407),  die  sich  in  der 
Gegend  des  Hodens  verlieren. 

Wie  schon  oben  erwähnt ,  haben  mehrere  Anatomen  den  Cremaster  als 
einen  vollkommenen  Fleischbeutel  beschrieben ;  er  erhielt  auch  den  Namen  Tunica 
ei^throides.   Diese  Annahme  verleitete  sogar  einige  Chirurgen  zu  der  fast  kindi- 
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sehen  Bebauptinig,  dieser  Muskel  könne  durch  Fig.  407. 

seine  Contraction  wesentlich  bei  der  Reposition 
einer  Hernie  mitwirken. 

Trennt  mau  die  fiisertion  der  genannten 
Muskelfasern  und  ihrer  Uebergangsstelle  in  das 
den  Sanienstrang  umhüllende  Zellgewebe  ab 
und  zieht  den  gemeinschaftlichen  Muskelrand 
nach  oben,  so  erbhckt  man  die  Fascia  trans- 
versa und  das  Poupart'sche  Band  von  sei- 
ner Oberseite;  letzteres,  in  seiner  äusseren 
Hälfte  einen  runden  Strang  darstellend,  breitet 
sich  an  der  inneren  Hälfte  immer  mehr  und 
mehr  aus,  so  dass  es  eine  Rinne  darstellt, 
welche  am  inneren  Umfange  der  äusseren  Lei- 
stenspalte frei  ausläuft.  Au  dem  vorderen 
Rande  dieser  Rinne  inserirt  sich  die  Sehne  des 

Musculus  obhquus  exteruus,  am  hinteren  die  Fascia  transversa,  nach  aussen, 
wo  das  P  0  upart' sehe  Band  rundlich  und  an  die  Fascia  iliaca  angewachsen 
ist,  stossen  die  Fascia  transversa,  der  Obhquus  externus  und  der  gemeinschaft- 
liche Muskelrand  des  Obhquus  internus  und  transversus  zusammen. 


Fig.  408. 


Etwa  einen  Zoll  über  dem  P  o  u  p  a r  t  '- 
sehen  Bande  und  anderthalb  bis  zwei  Zoll 
einwärts  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  zeigt 
die  Fascia  transversa  eine  schief  nach  unten 
und  innen  ziehende  trichterförmige  Fort- 
setzung, welche  um  so  deutlicher  vorspringt, 
wenn  man  den  Samenstrang  anspannt, 
(Fig.  408,  d).  Diese  Fortsetzung,  welche 
von  C oop  er  Fascia  iufundibuliformis,  von 
^Vilsen  Processus  iufundibuliformis  fas- 
ciae  transversalis  genannt  wurde,  ist  ein 
nachgezogener  Theil  der  Fascia  transversa, 
welcher  sich  sehr  bald  mit  den  Cremaster- 
fasern in  dem  Zellgewebe  des  Samenstran- 
ges verliert.  Gewöhnlich  wird  dieser  Fort- 
satz als  der  Anfang  einer  scheidenartigen 
Haut,  die  um  den  Hoden  und  Samenstrang 
lierumgeht,  Tunica  vaginalis  communis  testis 
et  funiciüi  sperm.  angesehen.  Von  dieser 
Haut  sprechen  schon  ältere  Anatomen  vor  der  Beschreibung  der  Fascia  trans- 
versa durch  C oop  er  und  lassen  sie  von  der  Lamina  externa  peritonei  (wie 
mau  die  Fascia  transversa  früher  nannte)  entstehen.  Allein,  wie  w  bei  allen 
anderen  Schichten  gezeigt  haben,  so  ist  auch  die  Existenz  dieser  Haut  als 
banzes  eine  blosse  Annahme. 

Die  nach  hinten  sehende  Oeifnung  des  Trichters  ist  die  Abdominal-Oeffnun- 
des  Leistenkanales  (s.  Fig.  409,  d)  und  ist  im  Erwachsenen  vom  Peritonäum 
versch lossen.  Von  dem  inneren  Umkreise  setzt  sich  die  Fascia  transversa  wo 
Kie  viel  dünner  ist,  als  nach  aussen  am  Hüftbeine,  nach  innen  zu  fort,  verbunden 
m  t  emigen  fibrösen  Fortläufern  des  Obhquus  internus  und  transve;sus,  endet 
an  der  Aponeurose  des  Rectus  abdominis  und  pyramidalis  und  läuft  so  mittel- 


a  Obliquus  externus, 
h  Obhquus  internus, 
cc  Fascia  transversa  gespalten 
und  Arteria  epigastrica. 
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bar  an  der  inneren  Begrenzung  des  äusseren  Leistenringes  nach  der  Obei-fiäche 
aus.  Wenn  man  nach  einwärts  jenes  trichterförmigen  Fortsatzes  die  Fascia 
transversa  durchtrennt,  so  sielit  man  im  subserösen  Zellstoffe  nahe  an  der 
inneren  Oeffiiung  des  Leistenkanales  die  Arteria  epigasfrica  inferior  und  ihre 
zwei  Venen. 

Das  subseröse  Zellgewebe  wurde  nach  Langenbeck  von  vielen  Auatomen 
Tunica  cellularis  Langenbeckii  genannt. 

Aus  dieser  Beschreibung  wird  es  klar,  dass  es  uncndlicli  schwer  hält,  für 
das  mehr  biklliche  Wort  „Leistenkanal"  eine  reelle  Beschreibung  zu  geben. 
Wenn  man  sich  vorstellt,  dass  drei  einander  deckende  Membranen  an  einer  und 
derselben  Stelle  durchlöchert  und  so  an  einander  verschoben  sind,  dass  keine 
der  Oeffnungen  mehr  der  anderen  entspricht,  und  sich  die  Bänder  der  Oeff- 
nungen  durch  Häute  verbunden  und  sie  selbst  nach  einer  und  derselben  Rich- 
tung trichterförmig  vorgezogen  denkt,  so  dass  die  drei  Schichten  drei  schief 
in  einander  steckende  Trichter  büden ,  so  hat  man  in  dem  übrig  gebliebenen 
Baume  eine  beiläufige  Yorstellung  vom  Leistenkanale. 

Gewöhnlich  wird  der  Leistenkanal  als  ein  dreikantig  prismatischer  Raum 
beschrieben,  dessen  untere  Fläche  vom  rinnenartig  aufgerollten  P  o  upart' sehen 
Bande  gebildet  wird,  auf  welchem  der  Samenstrang  und  das  Ligamentum  uten 
rotund.  hegen.  Den  oberen  Rand  bildet  dann  der  gemeinschafthche  fleischige 
Rand  der  MM.  obHquus  internus  und  transversus ,  die  vordere  Wand  die  Sehne 
des  ObUquus  externus,  die  hintere  die  Fascia  transversa,  welche  m  der  Gegend 
der  Scrotalööhung  des  Leistenkauales  mit  der  Fascia  pyramidahs,  oder  wenn 
dieser  Muskel  fehlt,  mit  der  Scheide  des  Rectus  abdomiuis  zum  TheÜ  verschmilzt. 

Betrachtung  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand. 

Besieht  man  die  nun  beschrie- 
bene Stelle  von  der  Baucbhölile  aus, 
so  bemerkt  man  am  untersten  Theile 
der  Bauchdecken  folgende  Merkwür- 
digkeiten (Fig.  4091. 

In  der  Mittellinie  sieht  man  vom 
Scheitel  der  Harnblase  durch  den 
strangförmig  obliterirteu  Urachus  das 
Peritonäum  in  eine  Falte  erhoben 
(s.  Fig.  409, 5,  Plica  umbilicalis  media). 
Etwas  nach  aussen  ist   eine  sehr 
starke,   besonders  nach  unten  am 
Schambeine  stark  vorspringende  Falte 
(Phca  vesico-umbiUcaHs  laterahs,  s. 
Fig.  409,  2) ,  welche  die  zu  einem 
Strange  obliterirte  Arteria  unibiU- 
caUs  enthält.    Weiter  nach  aussen, 
in  einer  etwas  grösseren  Distanz,  als 
die  genannten  Falten,  ist  eine  dritte, 
meistens  sehr  schwach  ausgedi-ückte 
strangförmige  Erhabenheit  am  Peri- 
tonäum (Plica  epigastrica,  Fig.  409,  /)• 
Jede  dieser  Falten  hat  an  ihrer 
Ausseuseite  eine  Vertiefung,  welche 


Fiff.  409. 


Hintere  Fläche  der  vorderen  Bauchwand 
nach  Hinwegnahme  des  Kreuzbeines. 

1  Plica  epigastrica, 

2  -    vesico-umbiücalis  laterahs, 
_'j     .        .  -  media. 

Links  ist  das  Peritonäum  in  Form  eines 
dreieckigen  Lappens  lospräparirt,  mau 
sieht  in  der  Fascia  transversa  die  Abcto- 
minalöffnung  des  Leistenkanales  ein- 
wärts derselben  die  Art.  epigastrica. 
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drei  Vertiefungen  den  Namen  Foveae  inguinales  führen  und  diejenigen  Stellen  des 
Peritonüums  bezeichnen,  welche  zur  Bruchsackbildung  verwendet  werden,  und  zM^ar : 

a\  Fovea  inguinahs  externa,  welche,  an  der  Aussenseite  der  Epigastrica 
liegend,  die  Bauchölfnung  des  Leistenkanals  verschhesst  (Fig.  409,  a) : 

h)  Fovea  inguinalis  media,  zwischen  der  Plica  epigastrica  und  der  Plica 
vesico-umbilicahs  lateralis,  die  breiteste,  entspricht  dem  Leistenkanale  einwärts 
von  seiner  Bauchmündung  (Fig.  409, 

c)  Fovea  inguinahs  interna,  zwischen  der  Phca  vesico-umbilicalis  laterahs 
und  media,  entspricht  nur  zum  Theil  der  äusseren  Oeffnung  des  Leisteukanales 
(Fig.  409,  c). 

Wenn  man  das  Peritonäum  an  dieser  Stelle  wegpräparirt ,  so  sieht  man 
vor  Allem  die  drei  genannten  Stränge,  den  obliterirten  Urachus,  die  obliterirte 
Arteria  umhilicahs  und  die  Arteria  epigastrica  mit  ihren  zwei  Venen.  Nach 
aussen  von  der  Arteria  epigastrica,  etwa  '/a  Zoll,  sieht  mau  in  der  Fascia  trans- 
versa eine  läughch-ovale  Oeffnung  (s.  Fig.  409,  d\ ,  deren  innerer  Rand  scharf, 
deren  äusserer  abgeflacht  ist;  durch  diese  Oeffnung  sieht  man  den  Bauchtheil 
des  Samenstrauges  und  des  runden  Mutterbandes  beim  Weibe  gehen.  Diese 
Oeffnung  (Abdominalöffuung  des  Leisteukanales)  führt  in  die  oben  beschriebene 
trichterförmige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  (Fascia  infundibuliformis),  und 
ist  von  jenem  Theile  des  Peritonäums  bedeckt,  welcher  die  Fovea  inguinahs 
externa  bildet;  dieser  Theil  des  Peritonäums  wird  am  häufigsten  zur  Bruch- 
sackbildung verwendet,  und  es  treten  somit  die  Eingeweide  (Bruchinhalt)  in 
die  trichterförmige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  und  längs  des  Samen- 
stranges und  runden  Mutterbandes  durch  den  ganzen  Leistenkanal  in  den 
Hodensack  oder  die  Schamlippe;  die  Arteria  epigastrica  liegt  dann  an  der 
Lineuseite  des  Bruchsackhalses.  Dies  ist  die  Heruia  inguinalis  externa  (nach 
der  Lage  der  Epigastrica). 

Seltener,  aber  doch  immer  noch  häufig  genug,  wh'd  das  Peritonäum  der 
Fovea  inguinalis  media  zur  Bruchsackbildung  verwendet;  es  tritt  somit  der 
Bruch  an  der  inneren  Seite  der  Arteria  epigastrica  heraus,  nicht  durch  die 
Abdominalöffuung  des  Leisteukauals ,  sondern  drängt  den  Theil  der  Fascia 
transversa,  welcher  der  hinteren  ^Vand  und  zum  Theil  der  Scrotalöffuung  des 
Leisteukauals  entspricht,  vor  sich  her,  geht  entweder  unter  den  Fleischfasern 
des  geraeinschafthchen  Muskelrandes  durch ,  oder  zieht  auch  die  Fleischfasern 
mit  sich;  erst  an  der  Scrotalöffuung  des  Leisteukanales  kommt  dieser  Bruch 
in  das  den  Samenstraug  umhülleude  Bindegewebe  und  verhält  sich  von  nun  an 
wie  die  früher  beschriebene  Hernie.  Dies  ist  die  Heruia  inguinahs  interna,  nach 
ihrer  Lage  ziu-  Arteria  epigastrica. 

Von  manchen  neuereu  Autoren  ist  dieser  Bruch  Heruia  inguiuahs  media 
genannt,  nach  der  Fovea,  durch  welche  sie  hervortritt. 

Die  Unterscheidung  jener  zwei  Arten  von  Hernien  nach  der  Lage  zur 
Epigastrica  kommt  vonHesselbach  und  ist  jedenfalls  eine  wichtige  anatomische 
ihatsache.  Man  hat  aber  damit  sowohl  in  Bezug  der  operativen  Technik  als 
auch  in  diagnostischer  Hinsicht  viel  unnützes  Aufsehen  gemacht  Es  'war 
namhch  lange  Zeit  als  Regel  augegeben  worden,  den  Schnitt  in  die  incarce 
rirende  Stelle,  um  der  Arteria  epigastrica  auszuweichen,  bei  derHernia  inguinahs 
externa  nach  aussen,  bei  der  interna  nach  einwärts  zu  führen    Bei  der  Dia- 

der  trn T?/^'  t  ^■"^'^''^  ^''^"'^  ^"^"^"^^^^  ^^^erna  gegenüber 
dei  geraden  Richtung  der  Herma  inguinalis  interna  als  unterscheidende  Merk- 
male hervorgehoben  und  sogar  die  verschiedenen  Richtungen  als  Bezeich- 
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nungen  der  Hernien  gebrauclit;  allein  die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  bei  etwas 
grösseren  Leistenliernien  diese  Unterscheidungsmerkmale  fehlen,  indem  jede  Hernia 
inguinaUs  externa ,  wenn  sie  gross  wird,  den  Leistenkanal  erweitert  und  gerade 
streckt,  so  dass  auch  diese  Hernia  eine  directe  Richtung  nach  der  Bauchhöhle 
hat;  ja  es  gibt  ITerniac  inguinales  iuternae,  welche  eine  etwas  schiefe  Richtung 
haben.  Bei  dem  Mangel  diagnostischer  Unterschiede  musste  man  auch  die  da- 
raus gefolgerten  Regeln  für  die  Schnittrichtung  in  die  einschnürende  Stelle 
aufgeben,  und  so  hält  man  sich  jetzt  allgemein  an  die  von  Cooper  gegebene 
Regel,  den  Schnitt  stets  gerade  nach  aufwärts  zu  fuhren. 

Die  eben  beschi-iebenen  zwei  Herniae  inguinales  sind  die  gewöhnlichsten; 
doch  ist  noch  eine  dritte  Art,  wenn  auch  selten,  doch  genugsam  bekannt,  näm- 
lich ein  Bruch,  welcher  durch  die  Fovea  inguinalis  interna  heraustritt.  A.  C  o  o  p  e  r 
sah  ein  Individuum,  an  welchem  durch  jede  der  3  Seitengruben  an  beiden  Sei- 
ten unabhängige  Heiiiien  hervorgetreten  waren.  Ganz  denselben  Fall  zeigte  mir 
Virchow. 

Ein,  so  viel  ich  weiss,  bis  jetzt  einzig  dastehender  Fall  ist  der,  welchen  ich 
im  Jahr  IS48  beobachtete: 

.  In  der  Leiche  eines  etwa  60jährigen  Mannes  fand  ich  eine  Inguinalhernie 


Fis.  410. 


mit  sehr  breiter  Basis  und  relativ  geringem 
Läugsdurchmesser.  Sie  reichte  aber  doch 
bis  in  das  obere  Dritttheil  des  Scrotums. 
Bei  genauerer  Präparatioh  (d.  h.  Blosslegung 
des  Bruchsackes)  zeigte  es  sich,  dass  die 
Ai-teria  epigastrica  inferior  mit  hervorge- 
stülpt war  und  auf  der  Mitte  des  Bruch- 
sackes eine  Einkerbung  bildete  (Fig.  410). 
Bis  vor  der  Lospräparation  der  Fascia  trans- 
versa wurde  diese  Hernie  für  Inguinahs  in- 
terna oder  directa  gehalten. 

Von  grossem  Interesse  und  auch 
praktischer  Wichtigkeit  ist  die  angeborene 
Hernie  (Hernia  congenita).  Diese  kommt 
wohl  bei  beiden  Geschlechtern  vor,  und 
zwar  beim  mäunUchen  in  dem  Processus 
vaginahs,  beim  weibhchenl  in  dem  Ganahs  Nuckii ;  allein  bei  letzterem  ist  diese 
Hernie  überhaupt  sehr  selten,  und  von  keiner  besonderen  eu^g,  d^^^^^^^ 
beim  männlichen  Geschlechte  viel  häufiger  und  m  chu-urgisch-ldunschei  Be^ 
Ziehung  von  grösster  Wichtigkeit.  _ 

Der  Scheidenfortsatz  kann  seiner  ganzen  Länge  nach  olfen  sein  so  dass 
die  Eingeweide  mit  der  serösen  Oberfläche  des  Hodens  unmittelbar  -  Berv^rung 
sind  dtl  ist  der  häufigere  FaU,  und  man  hat  auch  das  Freihegen  des  Hodens 
m  Boden  des  Bruchsackes  als  das  Characteristicum  der  Hernia  congenita  an- 
hebe'; allein  es  kommt  auch  ziemhch  häufig  eine  He™a  congeni  a  m 
Icheidekanale  vor,  der  über  dem  Hoden  abgeschlossen  ist  s.  ^^S-     fj^  f  ^  ! 
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Wenn  die  Mündung  des  Scheidenkanales  in  der  Bauchhöhle  weit  und  hier- 
mit die  Bruchpforte  geräumig  ist,  so  besteht  dieser  Bruch  gewöhnlich  seit  der 
Gebiu-t  in  derselben  Eigenschaft;  häufig  jedoch  ist  die  Oeffnung  in  dem  Schei- 
denkanal sehr  verengt,  so  dass  Menschen  selbst  viele  Jahre  ohne  Bruchband 
licrumgehen  und  dann  plötzlich  eine  sehr  bedeutende  Hernie  bekommen.  Dieses 
plötzhche  Erscheinen  eines  grösseren  Bruches  bei  anscheinend  gesunden  Leuten, 
insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Scheidenkanal  über  dem  Hoden  ge- 
geschlossen ist,  mag  wohl  die  einzige  Beobachtung  sein, 
welche  viele  Chirurgen  gegen  die  von  Roser  und  mir 
vertheidigte  langsame  und  organische  Entwickelung  der 
Hernien  und  für  die  plötzliche  Entstehung  derselben  an- 
führen können,  wo  dann  die  Incarceration  sehr  heftig  und 
die  Erscheinungen  sehr  stürmisch  sind. 

Eine  fernere  Varietät  der  Hernia  congenita,  die  aber 
ausserordentlich  selten  vorkommen  mag,  ist  die  soge- 
nannte eingesackte  Hernie.  Sie  besteht  darin,  dass  der 
Scheidenkanal  blos  im  Leistenkanale  geschlossen  ist  und 
das  oben  verwachsene  Peritonäum  als  Bruchsack  in  die 
Höhe  des  offen  gebliebenen  übrigen  Theiles  hineinge- 
zogen wird  (Fig.  411).  Man  eröffnet  somit  bei  einer 
etwaigen  Operation  zwei  seröse  Höhlen.  Diese  Hernie  ,  ,  ?  S-ff'^'l 
wurde  zuerst  von  Travers  und  seither  mehrmals  beob-  va^inSS 
^'^^^^t^t-  c  Bruchsack. 


Schichtung  einer  Hernia  inguiualis. 

Gewöhnlich  beschreibt  man  die  Bedeckungen  der  Hernien  nach  den  ver- 
schiedenen Schichten,  welche  man  sich  theils  durch  den  Descensus  testiculi  schon 
vorgestülpt  denkt,  wie  bei  der  Hernia  inguinahs  externa,  theils  gibt  man  eine 
durch  die  Hernie  eingestülpte  Schicht  zu  oder  nimmt  eine  weg;  allein  diese  Be- 
schreibungen rühren  alle  vom  Schreibtische  her  und  entsprechen  nie  dem  Be- 
funde der  anatomischen  Präparation  und  können  noch  viel  weniger  bei  der  Ope- 
ration als  solche  gefunden  werden. 

Wir  wollen  die  Schichtung  einer  Hernia  inguina^is,  wie  sie  wii-klich  in  der 
Natur  am  Leichen-  und  Operationstische  dargesteUt  werden  kann,  angeben  und 
schhessHch  die  seit  Scarpa  allgemein  verbreitete  und  gelehrte  Schichtuntr  an- 
führen. 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  in  der  Schichtung  die  Hernia 
inguinahs  nur  unterscheidet,  je  nachdem  sie  unterhalb  des  Austrittes  aus  dem 
Leistenkanale  (Hernia  completa),  oder  innerhalb  des  Leistenkanales  präparirt 
-oder  operirt  wird  (Hernia  incompleta  oder  interstitialis).  Alle  übrigen  Ver- 
schiedenheiten, ob  sie  nämlich  eine  äussere  oder  innere  ist,  beim  Weibe  oder 
Manne  vorkommt,  ja  ob  sie  eine  H.  congenita  oder  acquisita  ist,  sind  völli-^ 
gleichgiltig.  ° 

a]  Hernia  completa. 

Wenn  man  den  Hodensack  gespalten  hat,  so  sucht  man  die  Hautwunde  zu 
verschieben;  verschiebt  sich  mit  der  Haut  noch  etwas  Bindegewebe,  so  ist  die 
Fascia  superficialis  nicht  oder  nicht  vollkommen  durchtrennt;  trennt  man  diese 
vollends  durch,  so  kann  man  mit  dem  Finger  die  Bruchgeschwulst  umgehen  in- 
■dem  man  eine  ganz  lockere,  durchsichtige  Bindegewebsschicht  mit  den  Fin-ern 
durchtrennt;  nun  ist  die  Hernie  von  einer  straffen,  glänzenden,  bald  dickeren, 

LiNHART,  Compendiura.  3.  Aufl. 
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bald  diiniiercn  Bindegewebshaut  überzogen,  welche  manchmal,  insbesondere  bei 
alten  Surotalheruien,  so  dick  werden  kann,  dass  sie  die  Sehne  des  Obliquus  ex- 
ternus  bei  Weitem  übertrifft.  Spaltet  man  diese  Haut  (s.  Fig.  412,  «)  auf  der 
Mitte  der  Bruchgescliwulst  und  verlängert  den  Schnitt  bis  in  den  Leistenkanal, 
so  sieht  man,  dass  diese  im  Bereiche  des  Scrotiuns  einfache  Haut  sich  nach 
oben  in  3  mehr  oder  weniger  getrennte  Schichten  theilt,  welche  von  aussen  nach 
innen  die  Sehne  des  Obliciuus  internus,  der  gemeinschaftliche  Muskeh-and 
des  Obliquus  internus  und  transversus  und  endlich  die  Fascia  transversa  sind. 
Dieser  Sack,  den  ich  die  Fascia  propria  h.  inguin.  nenne,  entsteht  durch  Deh- 
nung und  gleichzeitige  Verdichtung  des  den  Samenstrang  und  das  runde  Mutter- 
band umgebenden  Bindegewebes.   Innerhalb  dieses  Sackes  liegt  das  Peritonäum, 


Fig.  412. 


der  Bruchsack  (s.  Fig.  412,  ft), 
manchmal  durch  eine  ansehn- 
Uche  Bindcgewebsschicht  ge- 
trennt,  manchmal  aber  mit 
dem  fibrösen  Sacke  kurzzellig 
verbunden ;   wenn  man  den 
Bruchsack  spaltet,  sieht  man 
deu  Bruchinhalt  (s.  Fig.  412,  c). 
Der  nun  beschriebene  fibröse 
Sack   wurde    von   Co o per 
Fascia  spermatica  externa  ge- 
nannt, und  weil  er  ihn  in  die 
Sehne  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  übergehen  sah, 
und  vorzügHch  deshalb,  weil 
bei  grossen  schweren  Hermen 
die  etwas  verdickten  Querfa- 
sern  des   äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  herabgezogen 
erscheinen,  so  leitete  er  die 
Entstehung    desselben  vom 
äusseren  schiefen  Bauchmuskel 
her,  und  so  wurde  dieser  ver- 
meintliche Sack  des  Obhquus 
externus  von  mehreren  Ana- 
tomen auf  den  Normalzustand 
übertragen. 

Dass  dieser  fibröse  Sack 


Ein  linksseitiger  Leistenbruch  nach  Hiuwegnahme 
der  Haut  und  Fascia  superficiahs  bis  m  den 
Leistenkanal  gespalten. 
a  Fascia  propria,  die  im  Bereiche  des  Leisten- 
kanales  als  einfache  Haut  nicht  mehr  zu 
verfolgen  ist;  statt  ihrer  treten  drei  Haupt- 
schichten des  Leistenkanales  auf; 
0  Bruchsack; 

c  ein  dunkel  gefärbter  Darm ,  über  demselben 

ein  Netz. 

eine  secundäreBüdung  aus  dem 

den  Samenstrang  und  das  runde  Mutterband  ausserhalb  Leistenkanales^^^^^^^^ 

den  Zellgewebe  und  nicht  ein  präformirter  Sack  sei,  beweist  dei;Sectionsbefund  des 

Samenstranges,  -leben  man  nach  Durchtrennung  der  hintei.^^^^^^^^^^^ 

mer  an  der  lünteren  Wand  des  fibrösen  Sackes  P  '-^"g^^^f 

Theile  der  Breite  nach  auseinandergezogen  und  sehr  fest       ^^"^  ^'^^^^ 

mal  in  das  Gewebe  des  Sackes  theilweise  eingewachsen  "es  Samen- 

bemerken,  dass  die  von  älteren  Autoren  angegebene  ^^^Wun    ^^es  b^^^^^ 

Stranges  durch  das  Eindringen  des  Bruchsackes  --«^^^.^J  .^^  "^^^^^^ 

und  so  ein  Vertheilen  desselben  an  der  ganzen  Oberflache  des  Bruches 

unrichtig  ist  und  der  Lage  des  Samenstranges  zum  Pentonaum  an  der  Ab 
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domiiialöfiüung  des  Leistenkanales  widerspricht.  Vielleicht  mag  der  Grund  die- 
ses Irrthums  der  gewesen  sein,  dass  mau  nach  Aufschlitzung  des  Bruchsackes 
nie  dessen  liintere  Wand  wegpräparirte.  Wenn  man  dieses  jedoch  thut,  so  fin- 
det man  immer  die  oben  bezeichnete  Lage  des  Samenstranges,  wie  ich  sie  bei 
mehr  als  hundert  Leichen  innerhalb  10  Jahren  im  Wiener  allgemeinen  Kranken- 
hause stets  fand  und  auch  jetzt  immer  finde.  Andererseits  findet  man  sowohl 
an  der  Oberfläche,  als  auch  in  der  Substanz  dieser  Haut  spärliche  Muskelfasern 
(des  in  die  Quere  gezogenen  Cremasters). 
b)  Hernia  inte rstitialis. 

Die  innerhalb  des  Leistenkanals  liegenden  Hernien,  welche  somit  die  Scrotal- 
öffnung  desselben  noch  mcht  passirt  haben,  zeigen  die  Schichtung  des  Leistenkanales 
selbst  und  unterscheiden  sich  in  etwas,  je  nachdem  sie  äussere  oder  innere  sind. 

Die  interstitiellen  Hernien  können  bei  ihrer  Vergrösserung  und  Fortbildung 
zu  ganz  seltenen  Gestaltungen  Veranlassungen  geben,  es  sind  bis  jetzt  2  solcher 
Seltenheiten  bekannt: 

«)  Die  luterstitialhernie  durchdringt  mit  einem  Ueberzuge  der  Fascia  trans- 
versa die  vordere  Wand  des  Leistenkanales,  indem  sie  durch  eine  der  Lücken 
des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  hervorkommt.  Hyrtl  nennt  diesen  Bruch 
Heraia  paraiuguinalis. 

Die  äussere  Interstitial-Hernie  treibt  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
kanales vor  sich  her  und  vergrössert  sich  retroperitonäal.  Diese  Hernie,  welche 
Engel  Hernia  tunicae  vaginahs  communis  nennt,  ist  in  ihren  Bedeckungen 
complicirter.  An  der  hinteren  Wand  des  Leistenkanales  stellt  die  Fascia  trans- 
versa eine  Duplicatur  dar,  deren  vorderes  Blatt  die  hintere  Wand  der  Fascia 
infuudibuhformis  (Anfang  der  tunica  vag.  commun.)  deren  hinteres  Blatt  die 
Fascia  transversa  selbst  bildet.  Ob  nun  diese  beiden  Blätter  vorgestülpt  werden 
oder  ob  das  hintere  durchbrochen  wird,  konnte  ich  aus  der  Beschreibung  nicht 
entnehmen. 

Obgleich  beide  eben  beschriebenen  Bruch-Anomalien  höchst  interessant  und 
wichtig  sind  so  glaube  ich  doch,  dass  man  sie  nicht  zu  besonderen  Speeles 
machen  und  mit  eigenen  Namen  belegen  soll;  es  scheint  mir  besser,  sie  als 
Varietäten  der  Interstitial-Heniien  abzuhandeln. 

J-  Baer  hat  in  neuester  Zeit  auf  die  praktische  Wichtigkeit  derjenigen 
Inguinalhermen  aufmerksam  gemacht,  welche  bei  Aberrationen  des  Testikels 
längs  des  Samenstranges,  theils  in  den  Schenkelbug,  theils  an  das  Perineum  etc 
Hernien  können,  wenn  der  Testikel  etwas  atrophkt  ist,  sehr 
leicht  für  Schenkel-  oder  Perinealhernien  gehalten  werden. 

T.,-«./!"^ '^"^"^^  Abdominalöffnung  des 
Leis  enkanales  m  den  trichterförmigen  Fortsatz  der  Fascia  transversa;  der 
Samenstrang  welcher  auch  in  diesem  Trichter  liegt,  ist  an  der  Hintersei  e  der 
Herme  und  kann  nicht  deutlich  gesehen,  noch  viel  weniger  zur  Seite  geschoben 
lecla'gen  ^"^'"'^  folgende  Be' 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  snperf.  die  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
muskels, die  meist  zerstreuten  Fasern  des  Cremasters,  welche  jedoch T der 
unterhegenden  Schicht  meist  so  fest  lieffen    dass  siV  ^i.iJ T-  m 
is«e  ScMch.  bilde,,   e„„Bch  „ie  ^^^rJZs" ^Z^lT^^ 
buhformis),  und  dann  kommt  das  Bauchfell  l-^iocessus  miundi- 

uud  c^JLMTn'Thdj'Lr*  *  ''"^  ^^'^^^^^"^  infundibuliformis  hervor 

und  diangt  den  Theil  der  Fascia  transversa,  der  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
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kanales  darstellt,  vor  sich  her.  Auch  werden  häufig  einige  der  unteren  Fasern 
des  Obliquus  internus  eine  Strecke  mitgezogen,  nie  aber  bilden  sie  eine  völlige 
Umhüllung,  sondern  der  grösste  Theil  der  Fleischfasern  wird  durch  die  Hernie 
nach  aufwärts  gedrängt  und  umgibt  dieselbe  halbkreisförmig.  Der  Samenstrang 
innerhalb  des  Processus  infundibuliformis  sammt  den  auf  letzterem  Hegenden 
Fasern  des  Cremasters  liegen  nach  auswärts  von  der  Hernie  und  können  von 
derselben  leicht  abgezogen  Averden.   Es  hat  somit  die  Hernie  folgende  Schichten : 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superficiahs  die  Sehne  des  äusseren  schiefen 
Bauchrauskels,  einige  wenige  zerstreute  Fasern  des  Obhquus  internus  und  trans- 
versus,  endUch  die  Fascia  transversa.  Ganz  dieselben  Schichten  hatten  die  zwei 
oben  angeführten  Ausnahmsfälle,  die  durch  die  Fov.  ing.  hervorgetretene  und  die 
Hernie,  welche  die  Art.  epigast  vor  sich  hergestülpt  hat.  Was  von  der  Hernia 
interstitialis  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  dem  Halse  jeder  Leistenhernie. 

Aus  der  besonderen  Schichtung  ergibt  sich,  dass  weder  in  anatomischer, 
noch  in  operativer  Beziehung  ein  Unterschied  zwischen  der  äusseren  und  inneren 
Leistenhernie  besteht,  sondern  blos  in  Bezug  auf  den  Samenstrang  des  Leisten- 
kanales  einiger  Unterschied  zu  finden  ist. 

Beim  Weibe  gilt  ganz  das  von  der  Schichtung  Gesagte  sowohl  in  Bezug 
der  Hernia  completa,  als  der  H.  incompleta ;  nur  gilt  das  vom  runden  Mutter- 
bande, was  oben  vom  Samenstrange  gesagt  wurde. 

Gewöhnliche  Beschreibung  der  Schichtung  von  innen  nach 

aussen. 

a)  Hernia  externa  ausser  dem  Bruchsacke: 

Tunica  vaginahs  testis  et  funiculi  spermatici  (Fascia  transversa), 
Cremaster, 

Fascia  spermatica  externa  (vom  Obhquus  externus), 

Fascia  superficiahs  (im  Scrotum  Dartos), 

Haut. 

ß)  Hernia  interna  ausser  dem  Bruchsacke: 
Fascia  transversa, 
Fascia  spermatica  externa, 
Fascia  superficiahs  (im  Scrotum  Dartos*, 

Man  ^r^nch  das  subperitonäale  Bindegewebe  und  alle  übrigen  Zelllagen 
als  eigene  Schichten  angegeben  und  auch  den  Obhquus  internus  vom  trans- 
versus  o-eschieden,  so  dass  diese  beiden  Muskeln  und  eme  zwischen  ihnen  he- 
geJe  ZelgewebsschicM  bei  der  Hernia  interstitialis  drei  _  Schichten  büdeten ; 
so  war  es  leicht  möglich,  neun  und  zwölf  Umluülungen  bei  den  Hernien  anzu- 
Tebln   da  jedoch  diese  Producte  des  Schreibtisches  praktisch  nicht  dargestellt 
Ä  Lunten,  so  nahm  man  seine  Zuflucht  zu  dem  Auskun  tsmittel  dass 
m    che  Hernie  mit  ihrem  Bruchsacke  eine  oder  mehrere  Schichten  nach  Be- 
Sen  LXeTssen  Hess,  oder  man  fand  Gelegenheit,  bei  successiver  Spaltung 
T^^ern  die  künsthch  gebildeten  mtter  ^r^e  vermen^dien 
Schichten  aufzuzählen.   Natürlich  musste  es  sich  häufig  t^efff"!  >  d^.^  ^ 
in  der  Zähluno-  der  Schichten  verrechnete  und  dann  entschuldig  e  man  sich 
danit  dass  knernieu  in  der  Praxis  unendliche  Verschiedenheiten  ihrer  Schich- 
ten  darböten. 
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II.  Nabelbriicli,  Hernia  umbilicalis. 


Dei-  Nabelring  oder  die  Nabelöffuuug ,  liegt  in  der  weissen  Bauchlinie,  in 
der  Eegel  so  ziemlich  in  der  Mitte;  es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  er  mehr  oder 
weniger  autfallend  unterhalb  der  Mitte  liegt.  Er  ist  im  fötalen  Zustande  bestimmt 
zum  Durchgange  der  Nabelgefässe  und  des  Urachus.  In  dieser  Zeit  hat  er  eine 
beträchtliche  Grösse  und  hängt  an  seinem  Rande  durch  Bindegewebe  mit  den 
Gefässen  zusammen.  Die  obere  Peripherie  des  Randes  ist  schärfer  und  mit  der 
demselben  näher  liegenden  Nabelvene  loser  verbunden,  als  der  untere  Rand,  der 
mit  den  zwei  Nabelarterien  und  dem  ürachus  fester  verbunden  und  daher  nicht 
so  scharf  begrenzt  ist.  Die  Nabelvene  ist  ziemlich  gross  und  nimmt  emen  gleich 
grossen  Raum  ein,  wie  der  ürachus  und  die  beiden  Arterien  zusammen 
genommen. 

Das  Bauchfell  geht  glatt  über  die  Nabclöönung  weg  ohne  Vertiefung  und 
ohne  Spur  einer  narbenähnlichen  Einziehung.  SämmtUche  Gefässe  liegen  retro- 
peritonäal.  Die  Vene  geht  am  unteren  Rande  des  dreieckigen  Leberbandes  zur 
linken  Längenfurche  der  Leber,  die  Arterie  und  der  Urachus  gehen  nach  ab- 
wärts gegen  das  Becken  und  sind  mit  dem  Bauchfell  inniger  verbunden,  als  die 
Vene.  In  der  Nabelgegend  kann  man  keine  Spur  der  Fase.  transversaUs  ent- 
decken. 

Die  Bauchhaut  (Cutis!  steigt  gewöhnlich  trichterförmig  etwa  einen'  halben 
Zoll  weit  am  Nabelstrang  hinauf  und  hängt  mittels  eines  deutlichen,  aber  mehr- 
fach gekrümmten  Randes  mit  der  durchsichtigen  Umhüllung  des  Nabelstranges, 
einer  Fortsetzung  des  Amuios,  zusammen. 

Bald  nach  der  Geburt  verschrumpft  der  Nabelstrang,  wird  meist  schwarz 
und  fäht  wenige  Tage  nach  der  Geburt  ab.  Die  kleine  trichterförmige  Verlän- 
gerung der  Bauchhaut  zieht  sich  über  dem  Nabelring  zusammen,  vernarbt  und 
verwächst  fest  mit  den  Wänden  der  obHterirten  Nabelgefässe.  Mehrere  Monate 
lang  schreitet  die  Verkleinerung  oder  Verengerung  des  Nabclringes  fort. 

Beim  Erwachseneu  findet  man  den  Nabel  in  einer  bald  grösseren  bald  klei- 
neren Vertiefung  als  eine  anscheinend  narbige  Einziehung ;  wenn  man  aber  die 
unregelmässigen  Furchen  sorgfältig  untersucht,  so  findet  man  nicht  eine  Spur 
eines  Narbengewebes.  Das  zeigt  sich  auch  deutHch,  wenn  im  Nabelringe  das 
subseröse  Bindegewebe  oder  auch  das  Unterhautbindegewebe  sehr  viel  Fett  ent- 
wickelt, wo  dann  der  Nabel  eine  ganz  glatte  halbkugelförmige  Hervorragung  bil- 
det; ebenso  ist  dies  der  Fall,  wenn  der  Nabel  durch  Serum  bei  der  Bauchwas- 
sersucht ausgedehnt  ist. 

Wenn  man  bei  einem  Erwachsenen  die  Haut  am  Nabel  wegpräparirt ,  so 
sieht  man  sehr  dichte,  sich  kreuzende  Sehneufasern,  welche  im  Normalzustande 
eine  so  kleine  Oeffnung  übrig  lassen,  als  gerade  nöthig  ist,  um  die  drei  obHterir- 
ten Gefässstränge  durchzulassen.  Auch  hier  gilt  das,  was  wir  oben  von  den 
Gefässen  gesagt  haben,  dass  der  obere  Rand  mit  dem  randen  Leberbande  weni- 
ger fest  verwachsen  ist,  als  der  untere  Rand  mit  den  Nabelarterien  und  dem 
Urachus. 

In  der  Regel  sind  die  den  Rest  der  Nabelööhung  umgrenzenden  Sehnen- 
tasern  sehr  straff  und  lassen  nicht  so  leicht  eine  Erweiterung  der  Oeffnun^r  zu- 
häufig  aber,  namenthch  bei  Frauen,  die  oft  geboren  haben,  oder  bei  Männern' 
die  plötzlich  sehr  dick  geworden  sind,  wird  die  Nabelöffnung  sehr  erweitert  und 
es  ist  eine  Disposition  zu  Hernien  gegeben. 
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Verschiedenheiten  der  Nabelbrüche. 

1.  Unter  dem  Namen  „  angebor  ner  Nabelbruch"  oder  auch  „N  ab  ei- 
se hnurbruch"  (Hernia  funiculi  umbilicalis)  beschrieben  mehrere  ältere  und 
neuere  Autoren  einen  Vorfall  der  Gedärme  in  die  Nabelschnur.  In  diesem 
Falle  haben  die  Gedärme  keinen  Bauchfellüberzug,  da  das  Bauchfell  am  Nabel- 
ringe, der  ein  ausserordentlich  grosses  Loch  darstellt,  fehlt.  Die  Därme  sind 
blos  von  der  durchsichtigen  Haut  des  Nabelstranges  überkleidet. 

Es  ist  das  Ganze  eine  Bildungshemmung,  Spaltbilduiig,  und  wurde  mit 
Kecht  von  Hesselbach  und  andern  gar  nicht  zu  den  Hernien  gezählt.  Es 
sind  auch  diese  Fälle  in  der  Regel  kein  Gegenstand  chirurgischer  Thätigkeit, 
indem  die  so  missstalteten  Kinder  meist  nach  der  Geburt  sterben. 

2.  Nabelbrüche  bei'Kindern,  diese  treten  gewöhnhch  vom  ersten  bis 
zum  vierten  Monat  nach  der  Geburt  auf,  und  sind  in  der  That  sehr  häufig.  Je 
früher  der  Bruch  auftritt,  desto  geräumiger  ist  die  Bruchpforte;  je  später,  desto 
kleiner  die  Bruchpforte.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Bruchsack  kegel-  oder  zuckerhut- 
förmig,  auch  cyUndrisch,  d.  h.  die  Oeffnung  des  Nabels  hat  denselben  oder  noch 
einen  grösseren  Durchmesser,  als  der  Körper  des  Bruchsackes.  Dieselbe  Fom 
hat  der  ganze  Bruch,  die  Haut  ist  meist  sehr  dünn.  Wenn  die  Brüche  etwas 
später  auftreten,  so  ist  die  Bruchpforte,  und  hiemit  die  Mündung  des  Bruchsackes, 
kleiner  als  die  Bruchpforte.  Der  Bruchsack  und  die  ganze  Bruchgeschwidst 
sind  dann  mehr  kugelförmig,  und  man  sieht  bei  genauer  Beobachtung  von  einer 
oder  der  anderen  Seite,  aber  meist  etwas  oben,  eine  Einfassung  der  Bruchge- 
schwulst durch  eine  Hautfalte;  diese  Hauteinziehung  entspricht  der  Stelle,  wo 
das  runde  Leberband  mit  der  Haut  verwachsen  ist. 

Die  Schichtung  der  Nabelbrüche  bei  Kindern  ist  dieselbe,  wie  bei  Erwach- 
senen, d.  h.  die  Haut,  die  Ausfüllungsmembran  der  Nabellücke  und  das  Perito- 
näum!  Nur  ist  beiKmdern  stets  die  mittlere  Schicht,  die  Fase,  propria,  so  dünn, 
dass  sie  bei  etwas  unaufmerksamer  Präparation  übersehen  wird. 

3.  Die  Nabelbrüche  bei  Erwachsenen  sind  in  ihrer  Gestaltung 
mannigfaltiger,  als  alle  Brüche  am  menschlichen  Körper.  Diese  Verschieden- 
heiten hängen  von  der  verschiedenen  Gestaltung  der  Bruchpforte,  der  Schichten, 
nnd  des  Inhaltes  ab. 

a)  Die  Bruchpforte  findet  man  manchmal  sein-  eng,  ein  anderesmal  sehr 
weit,  so  dass  man  bequem  mit  den  zusammengelegten  Fingerspitzen  der  ganzen 
Hand  durch  die  Bruchpforte  eindringen  kann. 

b)  Was  die  Schichten  der  Hermen  anbelangt,  so  sind  sie  allerdmgs  immer 
dieselben-  nämlich  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe,  dann  die  von 
der  Ausfüllungsmembran  der  Nabellücke  und  einigen  Fasern  der  Linea  alba  ge- 
büdete  Fase,  propria  und  der  Bruchsack  mit  dem  subperiotonäalen  Bindegewebe. 
Aber  diese  Gebilde  zeigen  mannigfaltige  Verschiedenheiten;  so  ist  die  Haut  nianch- 
mal  sehr  dünn  und  glatt,  manchmal  dick,  namentlich  ist  das  subcutane  Binde- 
gewebe sehr  fettreich  und  stellt  oft  lipomartige  Knollen  dar.  Diesen  Ziistand 
erkennt  man  leicht,  wenn  man  versucht,  die  Haut  in  Falten  zu  legen.  ^\enn 
das  subcutane  Fett  die  Geschwulst  bUdet,  so  kann  man  die  Haut  mcht  in  Falten 

Sehr  häutig,  besonders  bei  kleinen  Nabelbrüchen,  ist  die  narbige  Einziehung 
des  Nabels  an  irgend  einer  Seite  rechts  und  oben  oder  links  und  oben  von  der 
Geschwulst  zu  sehen.  Dieser  Umstand  veranlasste  manche  Chirurgen,  ^vie  P  e  t  t 
und  slarpa,  zu  behaupten,  dass  dies  keine  Nabelbrüche,  sondern  Bruche 
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der  Linea  alba  dicht  neben  dem  Nabel  seien.  Allein  diese  Behauptung  ist  un- 
richtig, und  die  Erscheinung  hat  einen  anderen  Erklärungsgrund ,  nämlich  den, 
dass  die  einwärts  gezogene  Nabelhaut  fest  mit  den  bandartigen  Resten  der  Na- 
belgefässe  verwachsen  ist  und  an  der  Verwachsungsstelle  selbst  der  Ausdehnung 
widersteht.  Aber  wie  ich  schon  früher  gesagt  habe,  gibt  es  auch  Nabel- 
brüche bei  Erwachseneu,  bei  denen  jede  Einziehung  der  Haut  fehlt. 

Die  Fase,  propria  der  Nabelhernie  selbst  zeigt  eigentlich  nie  eine  Verände- 
rung, ausser  dass  sie  manchmal  im  Ganzen  dünner  und  mit  der  Cutis  inniger 
verbunden,  manchmal,  und  dies  ist  bei  etwas  grösseren  Brüchen  häufig  der  Fall, 
stellenweise  verdünnt,  stellenweise  verdickt  ist,  und  das  sind  die  Fälle,  die  einen 
in  der  Anatomie  nicht  sehr  bewanderten  Chirurgen  in  nicht  geringe  Unsicherheit 
in  der  Orientirung  versetzen,  besonders  wenn  er  eine  grössere  Hernie  zu  operii'en 
hat  und  die  ganze  Geschwulst  nicht  immer  zu  überblicken  im  Stande  ist. 

Das  subperitonäale  Bindegewebe  zeigt  sehr  häufig  hypertro^ihirte  Fettklum- 
pen, welche  durch  die  Nabellücke  vorfallen  und,  von  der  Fase,  propria  überzo- 
gen, häufig  für  Netz  gehalten  werden.  Oft  sind  diese  Herniae  adiposae  allein 
in  der  Bruchgeschwulst  und  sind  bei  der  Diagnose  von  angewachsenen  Netzbrü- 
chen gar  nicht  zu  unterscheiden,  häufig  aber  ist  hinter  einem  solchen  prolabirten 
Fettklumpen  ein  kleiner  Bruchsack.  Diese  Fälle  setzen  ungeübtere  Operateure 
häufig  in  grosse  Verlegenheit;  wir  werden  davon  noch  bei  der  Herniotomie 
näher  sprechen. 

Das  Peritonäum  zeigt  bei  Nabelhernien  weniger  Verschiedenheiten,  als  bei 
allen  anderen  Hernien;  es  ist  meist  dünn  und  durchsichtig. 

c)  Der  Brachinhalt  ist  bei  Erwachsenen  sehr  häufig  das  Netz  und  mit  die- 
sem das  Colon  trausv. ;  aber  fast  ebenso  häufig  habe  ich  Dünndarmschhngen  ge- 
sehen, selbst  ohne  Netz. 


III.  Hernia  ventralis  seu  abdominalis,  Laparocele. 

Kommt  an  der  Bauchwand  diu'ch  Auseinanderweichen  der  Fasern  der 
Aponeurosen  oder  durch  Vergrüsserung  der  normalen  Gefässlücken  in  den 
letzteren  vor.   Man  unterscheidet  drei  Hauptformen  derselben: 

a)  Hernia  ventralis  mediana  in  der  weissen  Bauchlinie. 

b)  Hernia  ventralis  lateralis  au  der  Seite  der  Bauchwand;  diese  kommen 
meist  am  äusseren  Rande  des  Musculus  rectus  abdominis  zum  Vorschein,  selten 
im  Bereiche  des  Fleisches  dieses  und  der  breiten  Bauchmuskeln. 

c)  Hernia  lumbahs,  welche  an  der  hinteren  Wand  des  Unterleibes  zwischen 
dem  Darmbeine  und  der  letzten  Rippe  vorkommt.  Dieser  Bruch  soll  nm-  drei- 
mal beobachtet  worden  sein,  und  zwar  von  AI.  Mo  uro  bei  einem  6  Monate 
alten  lüude  mit  Vorlage  der  Niere  und  bei  einem  Manne;  von  Petit  bei  einer 
Schwangeren  mit  tödtlicher  Einklemmung;  dieser  letztere  Fall  scheint  zweck- 
mässiger eine  Muskelruptur  genannt  zu  werden. 

Zu  den  Ventralhernien  rechnet  man  häufig  subcutane  Vorfälle,  welche 
oft  nach  Verletzungen  der  Bauchwand  vorkommen,  bei  denen  sich  die  Haut- 
wunde geschlossen  hat,  die  Muskel-  und  Peritonäalwunde  aber  offen  blieb. 

Die  Schichtung  der  eigenthchen  Ventralhernien  ist  dieselbe,  wie  bei  der 
Nabelhernie;  sie  sind  übrigens  sehr  selten  eingeklemmt,  was  schon  darin  be- 
gründet ist,  dass  sie  bei  ausserordentlicher  Schlaffheit  und  Ausdehnung  der 
Bauchwandungen  vorkommen. 
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IV.  Femoralhernie. 

In  der  ganzen  cbiriirgischen  Anatomie  gibt  es  keine  solche  Verwirrung 
in  der  Beschreibung,  als  in  der  Gegend  des  Schenkelbuges,  und  zwar  deshalb, 
weil  mau  einerseits  Gegenstände  in  die  anatomische  Beschreibung  hineinzieht, 
•welche  zur  Schenkellicrnie  in  gar  keiner  Beziehung  stehen,  wie  z.  B.  die  llüft- 
und  Schenkelmuskcln ,  andererseits  aber  eine  Menge  künstlicli  zugeschnittener, 
mitunter  ganz  falsch  verstandener  Fascieu  und  Zellhautabschnitte  noch  immer 
in  den  Beschreibungen  als  besondere  Gebilde  anführt.  Grösstentheils  mag  wohl 
jene  Galanterie  der  Schriftsteller  Ursache  davon  sein,  welche  so  häufig  der  Hemm- 
schuh reeller  Fortsclu'ittc  in  der  Medicin  ist.  Ich  weiss  es  aus  fremder  und 
eigener  Erfahrung,,  wie  unbefriedigt,  ja  verwirrt,  Schüler  die  Vorlesungen  der 
tüchtigsten  anatomischen  Professoren  verlassen,  und  wie  sie  oft  ganz  trostlos  vom 
Präparatioustisch  aufstehen,  indem  sie  nicht  wissen,  wie  sie  jene  Künsteleien  er- 
zeugen soUen,  die  sie  gesehen,  oder  beschreiben  gehört  haben.  Ich  kann  mich 
hier  in  die  Kritik  aller  der  unnützen,  zum  Theil  schon  vergessenen,  zum  Theil 
aber  noch  immer  gebräuchHchen  Namen  nicht  einlassen  und  verweise  hier  auf 
meine  Broschüre:  „Ueber  die  öchenkelheruie."  (Erlangen  1852.) 

Ich  wiU  eine  Beschreibung  der  Anatomie  so  geben,  -wie  ich  sie  für  natur- 
getreu und  leicht  verständhch  halte. 

Die  Stelle,  wo  die  Scheukelhernien  austreten,  ist  der  Raum  unter  dem 
P  0  u  p  a  r  t '  sehen  Bande. 

Das  Poupart'sche  Band  ist  mit  mehr  als  seinem  äusseren  Dritttheile 
von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  angefangen  bis  etwa  1  '/a  Zoll  ausserhalb  des  Tuber- 
culum  ileo-pectineum  fest  verwachsen  mit  der  Fascia  iliaca,  welche  sich  von 
dieser  Verwachsungsstelle  nach  abwärts  auf  den  Psoas  und  Ihacus  fortsetzt, 
nach  einwärts  von  der  Verwachsungsstelle  gegen  das  Tuberculum  ileo-pectineum 
zieht,  hier  sowohl  am  Pfauueutheile  des  Schambeines,  als  auch  an  der  Gelenk- 
kapsel angewachsen  ist,  einwärts  von  dieser  Stelle  aber  den  Musculus  pectineus 
überzieht,  und  in  den  Theil  der  Fascia  lata  übergeht,  welcher  die  Adductoreu 
und  den  Gracilis  überzieht.  Diese  Fascie  stellt  überall  ein  Contiuuum  dar  und 
hat  nur  unter  dem  Gelenkkopfe  ein  grösseres  Loch  für  die  Vasa  profunda. 

Von  dem  Ende  der  oben  bezeich- 
neten Anheftuugsstelle  des  Poupart'- 
scheu  Bandes  geht  dasselbe  in  einiger 
Entfernung  vom  Schambeine  gegen  das 
Tuberculum  pubis ,  wii'd  in  diesem  Zuge 
breiter,  so  dass  es  nach  oben  die  untere 
rinnenförmige  Fläche  des  Leisteukauales 
bildet;  am  Tuberculum  pubis  und  etwas 
weiter  nach  aussen  in  der  Fascia  pectinea 
inserirt  sich  das  Band  breit  durch  piusei- 
förmiges Auseinanderfahi-en  seiner  Bündel. 
Dadurch  entsteht  eine  mehr  oder  weniger 
ovale  Oefl'nuug,  durch  welche  die  Bauch- 
höhle nach  der  vorderen  inneren  Seite  des 
Schenkels  offen  wäre  (Fig.  413).  Diese 
Oeffnung  ist  auf  folgende  Art  verschlossen: 

Am  Po up  art' sehen  Bande,  so  weit  es  nicht  an  die  Fascia  iliaca  ange- 
wachsen ist,  befestigt  sich  eine  fibröse  Haut,  welche,  sich  nach  unten  verschmä- 


Fig.  413. 


«  c 


a  Spina  ilei  ant.  super., 
b  Trochanter, 
c  Ligamentum  Poupartii, 
dd  Fascia  iliaca  und  pectinea, 
e  Ligamentum  pubicum  Cooperi. 
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lerud,  au  der  Innenseite  an  die  Fascia  pectinea,  nach  aussen  an  die  I'ascia 
iiiaca  sich  anheftet;  dadurch  entsteht  die  halbe  Peripherie  eines  von  vorn 
nach  hinten  platt  gedrücliten  Trichters,  dessen  hintere  Wand  durch  zerstreute 
fibröse  Bündel,  welche  von  der  Fascia  pectinea  etwa  einen  halben  Zoll  unter 
der  Crista  pubis  entspringen,  gebildet  wird.  Dies  ist  die  Vagina  vasorum 
femorahum,  sie  häugt  nach  oben  und  innen  mit  der  Fascia  transversa  derart 
zusammen,  dass  sie  von  manchen  Schi-iftstellern  als  ausschliesslich  von  ihr. ab- 
gehend angesehen  wird  (von  Pirogoff  Exfascia  transversa  genannt).  Sie  stellt 
ein  Aualogon  des  Processus  infundibuliformis  der  Fascia  transversa  vor.  Dieser 
Trichter  ist  der  eigentliche  Herd  der  Schenkelhernie  und  dessen  innere  Wand 
der  eigenthche  Austritt  der  Hernie.  Diese  Wand  ist  nicht  gleichmässig  dicht, 
so  dass  grössere  und  kleinere  Stellen  derselben  blos  aus  dünnem  Bindegewebe 
bestehen  und  von  derberen  fibrösen  Fasern  eingeschlossen  werden,  so  dass  es 
den  Anschein  hat,  als  wenn  diese  Haut  durchlöchert  wäre.  Im  untersten 
Theile  der  inneren  Wand  tritt  die  Vena  saphena  in  den  Trichter  ein,  jedoch  nicht 
durch  ein  scharf  umgrenztes  Loch,  sondern  es  setzen  sich  die  Fasern  der 
Vagina  vasorum  längs  der  Vene  in  das  sie  bedeckende  Bindegewebe  fort. 

Ueber  dem  Eintritte  der  Vena  saphena  ist  in  der  inneren  Wand  der 
Schenkelgefässscheide  eine  verdünnte,  von  derberen  Fasern  umgebene  Stelle, 
durch  welche  die  Schenkelheruien  hervortreten;  der  dünnere  Theil  der  Haut 
wird  vorgestülpt,  die  derberen  Fasern  umgeben  den  Hals  der  Hernie  und  stellen 
meist  die  iucarcerirende  Stelle  dar.  Häufig  können  diese  Fasern  bei  derHoruio- 
tomie  durch  einen  Fingerdruck  getrennt  werden,  und  die  Incarceration  ist  auf 
diese  Art  gehoben. 

Auf  der  vorderen  Wand  der  Vagina  vasorum  liegt  ein  fibröses  Blättchen, 
der  Processus  falciformis,  welcher  von  der  Scheide  des  Musculus  sartorius  und 
der  Fascia  iiiaca  entspringt  und  entsprechend  der  trichterförmigen  Gestalt  der 
Vagina  dreieckig  geformt  ist.  Nach  innen  zu  löst  sich  dieses  fibröse  Blättchen 
früher  oder  später  in  ein  fibröses  Netzwerk  auf  (Lamiua  cribrosa» ,  welches  mit 
der  inneren  Wand  der  Schenkelgefässscheide  derart  verschmilzt,  dass  beide 
Gebilde  nicht  mehr-  zu  trennen  sind.  Dieses  fibröse  Netzwerk  ist  manchmal 
sehr  klein,  manchmal  nimmt  es  die  ganze  innere  Hälfte  des  Processus  falci- 
formis ein,  ja  manchmal  besteht  der  ganze  Processus  falciformis  aus  diesem 
Netzwerk.  Wenn  man  in  den  beiden  ersten  Fällen  an  der  Grenze  des  durch- 
löcherten Theiles  einen  Schnitt  führt  und  diese  durchlöcherte  Parthie  ohne  oder, 
wie  es  Viele  thun,  mit  der  Vagina  vasorum  abschneidet,  so  bekommt  der  Pro- 
cessus falciformis  einen  scharfen  freien  Band,  wie  es  Allan  Bums,  Scarpa 
und  viele  Andere  beschrieben  haben. 

Der  ganze  Trichter  der  Vagina  vasorum  femorahum  ist  von  Zellgewebe 
erfüllt,  dessen  oberste  Schicht  manchmal  ein  verdichtetes  durchlöchertes  Biude- 
gewebsblättcheu  bildet  (Septum  crurale).  In  den  äusseren  zwei  Dritttheilen  der 
Schenkelgefässscheide  liegen  die  Arteria  und  Vena  femoralis ;  das  innere  Dritt- 
theil  nimmt  eine,  selten  zwei  Lymphdrüsen  ein ;  diese  sind  so  in  das  Zellgewebe 
eingebettet,  dass  der  Durchschnitt  dieses  kugeligen  Zellgewebslagers  einen  Kreis 
darstellt,  welcher  gewöhnhch  als  Schenkelring  oder  innere  Mündung  des  Scheukel- 
kanales  beschrieben  wird.  Zwischen  den  grossen  Gefässen  verdichtet  sich  das 
die  Vagina  vasorum  erfüllende  Zellgewebe  zu  einer  Art  Scheidewand  (Septum 
vagmae  vasoriun),  die  jedoch  für  die  Hernien  gar  keine  Bedeutung  hat  (Fig.  414>. 

Einwärts  von  der  Anwachsungsstelle  der  inneren  Wand  der  Vagina  vasorum 
an  die  Fascia  pectinea  sieht  man  eme  ovale  Grube,  welche  nach  innen  zu  tiacher, 


794 


Fig.  414. 


Die  aufgeschlitzte  Vagina  vasorum  femoralium ;  der  Processus  falci- 
formis  ist  abgetrennt  und  nach  aussen  geschlagen. 

Zwischen  der  Arteria  und  Yeua  femoralis  ist  die  Scheidewand  ge- 
lassen. 

Nach  innen  von  der  Vene  liegt  die  sogenannte  Eosenmüller'- 

sche  Ljnnphdrüse. 
Am  unteren  Theile  der  Vagina  um  die  Vena  saphena  herum  liegt 

noch  etwas  von  der  Fascia  superficialis. 

nach  aussen  durch  die  innere  Wand  der  Scheukelgefässscheide  schi-offer  ab- 
gegrenzt ist ;  nach  unten  ist  diese  Grube  durch  eine  nach  oben  concave  Sichel 
der  Fascia  lata ,  welche  die  Einmüudungsstelle  der  Vena  saphena  nach  unten 
umgibt,  begrenzt.  Diese  Grube  (Fovea  ovalis)  ist  von  ünterhautzellgewebe  er- 
ftiUt,  welches  sich  nach  aussen  über  den  Processus  falciformis  und  die  Vagina 
vasorum  fortsetzt.   In  dieser  Grube  liegen  die  Schenkelhernien. 

G  ef  ässe. 

Ausser  der  Arteria  und  Vena  femoraHs  und  saphena  magna  sind  hier 
folgende  Gefässe  von  "Wichtigkeit:  . 

a)  Arteria  epigastrica  superficialis  oder  abdommalis  subcutanea  Hal  en 
welche  von  der  FemoraHs  entspringt,  die  Vagina  vasorum  durchbohrt  und  schiet 
gegen  den  Nabel  nach  aufwärts  geht;  sie  ist  klein  und  verästelt  sich  oft  fruh- 
leiti-    Wichtiger  ist  die  oft  sehr  voluminöse  Vene  gleichen  Namens,  welche 


795 


iu  die  Vena  sapheua  eiumündet.  Beide  Gefässe  liegen  über  dem  Brucbsacke 
nud  werden  bei  der  Herniotomie  in  der  Mebrzabl  der  Fälle  verletzt. 

b)  Die  Arteria  und  Vena  circiimflexa  ilei  superficialis,  die  ähnlich  wie  die 
obgenannte  Arterie,  aber  nach  auswärts  verläuft,  ist  bei  der  Hernie  gar  nicht 
betheiligt. 

c)  Arteria  epigastrica  inf.,  entspringt  innerhalb  der  Vagina  vasornm,  steigt 
gerade  in  die  Höhe  und  gibt  folgende  hier  wichtige  Zweige  ab : 

ß)  Kamus  anast.  pub.,  welcher  einen  Zweig,  Ramus  obtur.,  zu  der  Arteria 
obtur.  gibt,  welcher  letztere  bei  stärkerer  Entwickelung  den  abnormen  Ursprung 
der  Arteria  obtur.  aus  der  Epigastrica  gibt. 

Die  Arteria  obtur.  entspringt  aber,  wie  Cooper  gezeigt  hat,  manchmal 
aus  der  Femorahs;  in  diesem  Falle  hegt  die  Arterie  an  der  äusseren  unteren 
Seite  des  Bruchsackhalses,  in  ersterem  an  der  inneren  oberen,  wo  sie  bei  einein 
grösseren  Schnitte  nach  oben  verletzt  werden  kann. 

ß)  Ai'teria  spermatica  externa  kommt  von  der  Arteria  epigastrica,  dringt 
in  den  Leistenkanal  und  verbindet  sich  mit  dem  Sanienstrange.  Sie  wurde 
früher  bei  der  Femoralherniotomie  sehr  hoch  angeschlagen,  allein  ihre  Ver- 
letzung wäre  nur  möglich,  wenn  das  P  oupart' sehe  Band  durchschnitten  würde, 
und  dies  ist  in  allen  FäUen  von  Herniotomie  überflüssig  und  geschieht  auch 
nicht  mehr. 

Der  Bruch  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  inneren  Theil  der 
Schenkelgefässscheide  und  tritt  über  der  Einmündungssteile  der  Vena  saphena 
an  der  inneren  Wand  der  Vagina  vasorum  heraus ,  indem  der  Brnchsack  nebst 
dem  die  Vagina  vasorum  erfüllenden  Zellgewebe  auch  die  Schenkelgefässscheide, 
selbst  au  einer  der  verdünnten  Stellen  vorstülpt.  Die  Gefässe  Hegen  nach  aussen 
meist  durch  eine  Zellgewebslage  vom  Bruchsackhalse  getrennt.  Die  Vagina 
vasorum  umgibt  den  Hals  der  Hernie  an  ihrer  Austrittsstelle  ringförmig  und 
ist  ni  den  meisten  Fällen  der  einschnürende  Theil.  Häufig  aber  ist  auch  das 
den  Bruchsack  umgebende  Zellgewebe  oder  dieser  selbst  das  Incarcerirende. 
Da  man  gewöhnlich,  um  die  incarcerirende  Stelle  zu  suchen,  an  der  Innenseite 
des  Bruchsackhalses  den  Finger  einführt,  so  fühlt  derselbe  immer  nur  den 
nuieren  Umfang  der  Einschnürung,  welcher  sich  dann  als  sichelfönniger  Rand 
kund  gibt. 

Dieser  sichelförmige  Rand  wkd  immer  Gimbernat'sches  Band  genannt 
und  immer  als  das  Incarcerirende  eingeschnitten;  es  ist  jedoch  nur  der  innere 
Umtang  der  Vagina,  welcher  eingeschnitten  wird.  Es  ist  unbegreiflich,  dass  in 
der  jetzigen  Zeit,  wo  die  Anatomie  doch  weit  mehr  Eigenthum  der  Aerzte  ge- 
worden ist,  so  handgreifliche  Irrthümer  noch  bestehen.  Schon  zu  wiederholten 
Malen  versuchten  Anatomen  und  Aerzte,  zu  zeigen,  dass  das  von  Gimbernat 
beschnebene  neue  Band  nicht  existirt,  sondern  künstlich  zugeschnittene  Stücke 
der  Fascia  pectinea  oder  der  Vagina  vasorum  (ersteres  am  trockenen  Becken 
letzteres  im  frischen  Leichnam)  dafür  ausgegeben  werden;  auch  ich  habe 
dies  m  meiner  Broschüre:  „Ueber  die  Schenlcelhernie"  ^ethan,  und  zwar  eben 
so  wenig  glücklich,  wie  meine  Vorgänger.  Die  matten  Einwürfe,  cUe  hin 
nnd  wieder  gegen  meine  Ansicht  gemacht  wurden,  sind  der  sicherste  Beweis,  dass 
las  Hangen  an  dem  Ausdrucke  „Gimbernat'sches  Band"  mir  die  Macht  der 
Gewohnheit  und  der  vorgefassten  Meinung  ist,  welche  um  so  weniger  begret 
hch  erscheint,  als  so  viele  ähnhche  Fictionen  in  der  Anatomie  dieser  Genend 

Zn  VelnTaTT  ITT^'  ^'^"^"^^^^^^  üec-pubicum,  wdches 

man  Velpeau  als  selbständiges  Band  unterschob,  schon  seit  längerer  Zeit  als 
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Hirngespinnste  von  deu  Anatomen  mit  Stillschweigen  übergangen  werden.  Ein 
Weiteres  liierüber  siehe  in  der  Broschüre:  „Ueber  die  Schenkelheruie." 

In  der  neuesten  Zeit  haben  wohl  mehrere  Chirurgen  und  Anatomen  sich 
der  Sache  nach  mit  mir  einverstanden  erklärt,  wollen  aber  den  Namen  „Gim- 
bernat'sches  Band"  doch  nicht  aufgeben,  wiewohl  sie  ein  ganz  anderes  ana- 
tomisches Bild  damit  verbinden,  als  Gimbernat. 

S  chichtung. 

Die  nun  beschriebene  ller- 
nia  feraoralis  liegt  in  der  Fovea 
ovalis ,  indem  dieselbe  erfül- 
lenden Zellgewebe.  In  man- 
chen Fällen  wirft  sich  die 
Hernie  über  das  P  o  u  p  a  r  t '  - 
sehe  Band  nach  aufwärts,  wo 
sie  dann  für  Ungeübtere  leicht 
eine  Verwechselung  mit  Hernia 
üiguinahs  verursachen  kann. 

Ausser  der  Haut  und 
Fascia  superficiaHs  hat  diese 
Schenkelliernie  zwei  Schichten 
(Fig.  415),  eine  bald  dickere, 
bald  dünnere  fibrös-binde- 
gewebige  Haut,  welche  durch 
Verdichtung  des  die  Vagina 
vasorum  erfüllenden  Zell- 
gewebes und  der  letzteren 
selbst  gebildet  wh-d.  Dies  ist 
die  von  Cooper  beschriebene 
Fascia  propria  herniae  femoraUs ,  welche  in  Bezug  der  Herniotomie  von  grosser 
Wichtigkeit  ist ,  da  die  genaue  Kenntuiss  derselben  die  Operation  ausserordent- 
lich erleichtert.  Ich  kann  in  dieser  Beziehung  nur  die  Worte  Cooper's  wieder- 
holen, dass  ich  dieselbe,  seit  ich  sie  kennen  gelernt  habe,  bei  jeder  Operation 
und  Präparation  wieder  fand. 

Die  zweite  Schicht  ist  das  Bauchfell  selbst. 


Varietäten. 

1  Hernia  femorahs  iucompleta.  So  nennt  man  eine  Schenkelhernie,  wenn 
sie  die  Vagina  vasorum  nicht  durchbrochen  (d.  h.  an  eüier  beschränkten  Stelle 
ausgestülpt)  hat,  sondern  in  derselben  emgeschlossen  hegt. 

Dieser  Bruch  kann  sich,  dem  Laufe  der  Vene  folgend,  ziemhch  tief  herab- 
senken (A.  Cooper). 

2  Der  Bruch  hat  die  Gestalt  einer  Sauduhr  in  Folge  einer  Einschnürung 
seines  Körpers.  Diese  Einschnürungen  kommen  auch  sehr  häufig  bei  Ingumal- 
hernien  und  bei  Hydrocelen  vor,  wenn  die  umhüllende  fibröse  Haut  au  einer 
Stelle  ein  derberes  undehnbares  Gefüge  hat.  Bei  der  Schenkelhernie  erldarte 
Cooper  diese  Form  dadurch,  dass  der  Bruch  die  Fascia  superfaaahs  durch- 
brochen hat.  Sichtiger  dürfte  die  von  Bardeleben  gegebene  Erklärung  sein, 
dass  die  Hernie  die  Vagina  vasorum  erst  durchbricht,  nachdem  sie  dieselbo 
früher  weit  vor  sich  hergestülpt  hat. 
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3.  Statt  einer  Bruchgeschwulst  treten  durch  mehrere  Oetfnungen  mehrere 
hervor.  Hesselhach  beschreibt  5  und  lässt  die  Einschnürungen  durch  die 
Balken  der  Lamina  cribrosa  entstehen.  An  dem  betreffenden  Präparate,  welches 
in  der  Wüi'zburger  anatomischen  Sammlung  sich  vorfindet,  zeigen  sich  die  Ab- 
schnürungen nur  nach  innen  als  verengte  Hälse  neben  einander  hegender  Bruch- 
säcke; die  Balle en  der  Lamina  cribrosa,  die  lose  aufliegen,  haben  gar  keinen 
Antheil  daran. 

4.  Der  Bruch  tritt  hinten  an  der  Gefässscheide  heraus  und  durch  die  ver- 
grösserten  Gefässlöcher  des  tiefen  Blattes  der  Fascia  lata  an  dem  Musculus 
pectineus  und  iliopsoas  (Vi dal,  Cloquet). 

Besondere  Arten  der  Schenkelhernie. 
ä)  Hernia  femoralis  externa.  Hesselbach  beschrieb  eine  Hernie, 
welche  in  der  Psoasscheide  herabstieg,  unter  der  äusseren  Hälfte  des  P  oup  art'- 
schen  Bandes  durch  die  sogenannte  Lacuna  muscularis  mit  dem  Musculus  psoas 
und  Nervus  femoralis  hervordrang  und  den  oberen  dünneren  Theil  der  Fascia 
iliaca  vor  sich  her  drängte.  An  diesem  berühmt  gewordenen  Präparate  findet 
man  ein  flaches ,  kaum  Zoll  tiefes  Divertikel  des  Peritonäums ,  von  etwa 
l'/a  Zoll  Breite,  welches  gar  nicht  unter  dem  P  oup art' sehen  Bande  hervor- 
treten konnte,  was  auch  Hesselbach  selbst  sagt  und  für  alle  solche  Hernien 
feststellt. 

Eine  andere,  von  der  Hess elb  a  ch' sehen  ganz  verschiedene  Art  wurde 
von  mehreren  Autoren  beschrieben,  wo  der  Bruch  in  der  Gefässsclieide ,  aber 
an  der  vorderen  oder  gar  äusseren  Seite  der  Arteria  femorahs,  herabstieg,  so 
dass  die  Vasa  epigastrica,  wie  bei  der  äusseren  Leistenhernie,  an  der  inneren 
Seite  des  Bruchsackhalses  lagen.  Manche  dieser  Beobachtungen  sind  sehr  un- 
zuverlässig und  theilweise  auch  unklar  beschrieben. 

b)  Hernia  femoralis  obliqua  (interna  nachYidal)  tritt  durch  die 
Fovea  inguinahs  interna  an  der  Innenseite  der  obliterirten  Nabelarterie  hervor 
und  nach  aussen  in  die  Schenkelgefässscheide  hinein ,  wo  sie  sich  wie  eine  ge- 
wöhuhche  Schenkelhernie  verhält.    Im  Leben  ist  sie  nicht  zu  erkennen. 

c)  Als  Hernia  ligamenti  Gimbernati  beschrieben  Laugier,  Cru- 
veilhier,  Demaux  und  Nuhn  Brüche,  welche  durch  die  Fasern  am  inneren 
breiten  Ende  des  Pou  part'schen  Bandes  hervorgedrungen  waren.  Nach  einer 
vorhergegangenen  Verletzung  durch  das  Horn  einer  Kuh  sah  ich  durch  das 
P  oup  art 'sehe  Band  beiläufig  in  dessen  Mitte  eine  Hernie  hervortreten,  die 
ich  jedoch  zu  den  Herniae  ventrales  rechnete. 

V.  Hernia  foraminis  ovalis. 
Dieser  Bruch  tritt  durch  die  Oeöuung,  welche  am  äusseren  oberen  Winkel 
des  Foramen  ovale  zum  Durchtritte  der  Vasa  und  des  Nervus  obturatorius 
Olfen  bleibt. 

Das  grosse  Foramen  ovale  oder  obturatum  des  knöchernen  Beckens  wird 
durch  Weichtheile  folgendermaassen  verschlossen. 

ä)  Die  Membrana  obturatoria  (Membrana  obturatoria  interna,  Fischer, 
Vinson)  ist  eine  fibröse  Haut,  welche,  an  der  knöchernen  Umrandung  des 
ovalen  Loches  entspringend,  dieses  bis  auf  eine  bald  grössere,  bald  kleinere 
Oeftiuing  schliesst.  Sie  ist  häufig  dünn  und  schlaff,  nicht  gespannt,  oft  aber 
auch  im  frischen  Zustande  fest  gespannt. 

h)  An  der  inneren  oberen  oder  Beckenseite  nächst  der  Membrana  obturatoria 
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¥is.  416. 


liegt  der  Musculus  obturator  internus,  welcher  von  der  Membrana  obturatoria 
und  den  das  Foramen  ovale  begrenzenden  Knochen  entspringt  und  von  einer 
Fascie  überzogen  ist.  Der  Muskel  und  die  Fascie  lassen  am  äusseren  oberen 
Winkel  ein  oft  ganz  rundes,  oft  etwas  ovales  Loch  frei. 

c)  Der  Musculus  obturator  exteruus  bedeckt  die  untere  oder  Schenkel- 
seite des  Foramen  ovale  und  entspringt  mit  2  deutlich  getrennten  Portionen, 
einer  oberen  und  einer  unteren,  vom  Scham-  und  Sitzbein,  ist  aber  auch  an 
seiner  oberen ,  der  Membrana  obturatoria  zugewandten  Fläche  mit  dieser  Mem- 
bran vielfach  verwachsen. 

An  seiner  unteren  (Schenkel-)  Fläche  ist  der  Muskel  von  einer  Fascie 
tiberzogen  (Membrana  obturatoria  externa,  Fischer,  Vinsoni.  Diese  Fascie 
ist  nach  oben  zu  gegen  das  Schambein  derber  und  verschmilzt  mit  jenen  starken 
Faserbündelu ,  die  vom  horizontalen  Scharabeinast  zur  Kapsel  des  Hüftgelenkes 
gehen  und  von  Weitbrecht  Ligamentum  pub.  femorale  genannt  wurden, 
richtiger  aber  der  Fascie  zugetheilt  wurden. 

Foramen  obturatorium  oder  Canalis  o  b  tur  ato  rius. 

Die  für  die  Vasa  ob- 
turatoria und  den  Ner- 
vus obturatorius  be- 
stimmte Oeffuung  ist 
nach  oben  und  aussen 
knöchern,  nach  unten 
und  innen  von  Muskeln 
und  fibrösen  Häuten  be- 
grenzt. Die  knöcherne 
Begrenzung  ist  kein 
scharfer  Kand,  sondern 
eine  schräg  gegen  die 
MittelUnie  des  Körpers 
verlaufende  Rinne,  an 
deren  äusserem  Um- 
fange die  Gefässe  und 
der  Nerv  verlaufen.  Die 
weiche  Begrenzung  bil- 
det hauptsächlich  nach 
der  Beckenhöhle  hiji, 
wo  die  Oetfuung  mehr 
ausgeprägt  ist,  derMus- 
cidus  obturator  internus 
und  zunächst  seine 
Fascie.  Die  Schenkel- 
fläche des  Foramen  ob- 
turatorium oder  Crural- 
Oeffuuug  des  Canalis 
obturatorius  (Fig.  416) 


Die  innere  Gegend  des  Oberschenkels  nach  Hiuweg- 
nahme  der  Haut,  Fascia  lata,  der  Adductoren  und 
des  Gracilis. 

a  Fascia  lata  mit  dem 

b  Processus  falciformis, 

c  Vena  saphena, 

d  Musculus  pectineus, 

e  Musculus  obturator  exteruus, 

f  Langer  Kopf  des  Biceps, 

ff  Semitendinosus  semimembranosus, 
hh  Adductoren, 


i  Musculus  gracilis. 

wird  erst  sichtbar,  wenn  mau  die  Fascie  des  Musculus  obturator  exteruus  hin- 
wegnimmt und  den  oberen  Kand  des  Muskels  herabzieht. 

Lage  des  Bruches.  i-  f  « 

Wenn  eine  Bruchgeschwulst  den  eben  beschriebenen  Kanal  verlasst,  so 
kommt  sie  zunächst  in  den  mit  Fett  erfüllten  Raum  zwischen  der  Membrana 
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obturatoria  und  der  vorderen  Portion  des  Musculus  obturator  externus.  Von 
liier  aus  kann  sie  nacli  Fischer  folgende  4  verschiedene  Wege  einschlagen: 

1.  Zwischen  dem  Kamus  horizontalis  ossis  pubis  und  dem  vorderen  Kaude 
der  Membr.  obturat.  ext. ; 

2.  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  (nach  Fischer  mittleren)  Portion 
des  Obturator  externus; 

3.  zwischen  der  Membrana  obtiu-atoria  interna  und  externa  in  die  mit  Fett 
gefüllte  Grube  zwischen  der  hinteren  Portion  des  Musculus  obturator  externus 
und  der  Membrana  obturatrix  interna; 

4.  zwischen  der  Membrana  obturatiix  externa  (Fascie  des  Obturator  ex- 
ternus) und  der  Incisura  acetabuli. 

Die  zwei  letzteren  Stellen  sind  aus  mehreren  Gründen  unwahrscheinlich. 
Die  zweite  Lage  der  Hernie  habe  ich  in  zwei  Fällen  in  der  Leiche  gefunden. 
Die  Vasa  obturatoria  und  der  Nervus  obturatorius  liegen  beinahe  immer  an  der 
äusseren  Seite. 

Immer  ist  die  Hernia  foramiuis  ovalis  vom  Musculus  pectineus  imd  den 
Abductoren  bedeckt  und  deshalb  als  solche  kaum  ein  Gegenstand  der  Diagnose. 
Eine  freie  Hernia  obturatoria  wurde  im  Lebenden  bisher  noch  nicht  erkannt, 
aber  auch  die  incarcerirten  waren  bereits  gangränescirt ,  als  man  sie  erkannte, 
wie  der  in  neuerer  Zeit  von  Lorinser  mit  grossem  Scharfsinn  diagnosticirte 
und  operirte  Fall.  Genau  betrachtet,  war  es  die  Diagnose  eines  Kothabscesses. 
Der  berühmte  Fall  einer  Operation  von  Henry  Obre  war  nicht  diagnosticirt, 
sondern  wurde  als  Scheukelhernie  operirt  und  erst  während  der  Operation  ei*- 
kannt.  Alle  anderen  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Operationen  sind  zweifel- 
haft. Die  bisher  bekannten  Fälle  von  Hernia  obturatoria  wurden  meist  im  Ca- 
daver zufällig  entdeckt,  manchmal  in  Leichen,  welche  im  Leben  die  Erschei- 
nungen innerer  Incarceration  zeigten. 

VL  Hernia  iscliiadica.  (Fig.  417.) 

Diese  Hernie  gehört,  wie  alle  nun  folgen- 
den, zu  den  ausserordentlichen  Seltenheiten ;  sie 
tritt  durch  das  Foramen  ischiad.  maj.  meist  am 
oberen  Eande  des  Musculus  pyriformis  hervor. 
Die  arteria  glutea  sup.,  welche  an  derselben 
Stelle  des  genannten  Muskels  hervortritt,  soll 
au  der  Hinterseite  der  Hernie  hegen.  Ueber  die 
genauere  Schichtung  dieser  Hernie  lässt  sich 
nichts  Bestimmtes  angeben.  Der  normalen  Ana- 
tomie nach  müsste  sie  ebenfalls  wenigstens  einen 
fibrösen  Ueberzug  haben,  nämlich  von  der  Fascie, 
welche,  an  der  Innenseite  des  Gluteus  maximus 
gelegen,  die  tieferen  Muskeln  und  das  Foramen 
ischiadicum  überzieht. 

Man  hat  auch  Hernien  angenommen,  welche 
am  unteren  Rande  des  Musculus  pyriformis  her- 
vortreten sollen ;  allein  diese  Hernien  sind  nicht 
nachgewiesen,  und  manche  Chirurgen  behaupten, 
es  seien  dies  sich  nach  hinten  verbreitende 
Perinealhernien  gewesen,  welche  dafür  gehalten 
wurden. 


Fig.  417. 


a  Pyriform.,    h  Glut,  med., 
c  Hernia. 
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Für  die  Operation  dieser  Hernien  existiren  bis  jetzt  mir  Yorscliliigc ;  am 
Lebenden  wurde  diese  Operation  nie  gemacht.  Der  bekannteste  Vorschlag  dieser 
Art  ist  der  von  Hyrtl,  dem  zn  Folge  man  am  hinteren  unteren  Rande  des 
Gluteus  maximus  zwischen  Sitzknorren  und  Steissbein  eingehen  soll. 


VII.  Hernia  perinei  seu  perinealis,  oder  besser  Hernia 
sacro-rectali s  (Lacoste)  oder  ischio-rectalis. 

Der  letztere  Name  wäre  für  diese  Ai-t  von  Hernien  deswegen  der  zweck- 
mässigste,  weil  er  richtig  anatomisch  die  Gegend  bezeichnet,  wo  der  Bruch 
hervorkommt.    Es  ist  dies  die  Excavatio  ischio-rectalis,  jener  keilförmige  grosse 


Fis-  418. 


aa  Muse,  levator 
h  Hernia. 


Raum    zwischen  dem 
Levator  ani  und  dem 
knöchei'nen  Beckenaus- 
gange. Sein  Inhalt  sind 
die  Dünndärme,  welche 
am  Boden  des  kleinen 
Beckens   liegen.  Der 
Bruch    tritt  zwischen 
,  den  Fasern  des  Leva- 
*  tor  ani  in  die  Excavatio 
ischio-rectalis   (s.  Fig. 
4isj,  und  liegt  einwärts 
vom  Sitzknorren.  "Wenn 
der  Bruch  mein-  uach 
vorn   die  Fasern  des 
Levator  ani  durchbricht, 
so   kann  er  sich  bei 
Weibern  in  die  Scham- 


lefze verbreiten;  für  diese  Varietät  hat  man  verschiedene  Namen,  als:  hinterer 
oder  unterer  Schamlefzenbruch  (Seiler),  vorderer  Mittelüelschbruch  (Hagen. 
INIittelfleischbruch  der  Weiber  (Scarpa). 

Wenn  das  Hervortreten  des  Bruches  zwischen  den  Fasern  des  Levator  am 
mehr  nach  rückwärts  stattfindet,  so  breitet  sich  der  Bruch  an  der  Seite  des 
Afters  zwischen  Steissbein  und  Sitzknorren  aus. 

VIIL  Hernia  vaginalis  (Elytro-  seu  Colpocele). 
Diese  gewöhuUch  als  Prolapsus  vag.  erscheinenden  Brüche  kommen  meist 
bei  Frauen,  die  öfters  geboren  haben,  an  der  Seite  der  vorderen  Scheidenwand, 
seltener  an  der  hinteren  vor;  sie  drängen  sich  durch  einige  die  Scheide  umge- 
bende Fasern  des  Levator  ani  durch,  und  drängen  die  Scheide  nach  aussen 
Ihre  Incarceration  mag  ausserordentlich  selten  sein;  sie  werden  leicht  repomrt 
und  durch  Pessaricn  zurückgehalten. 


IX. 


Hernia  in  recto  (Hedro-  s.  Rectocele). 


Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  das  Hervortreten  von  Därmen  oder 
Beckeneiugeweiden  durch  die  auseinandergewichenen  Muskelfasern  des  Mast- 
darmes, wo  dann  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  als  <^'»f ^       ^^^^P^";/ ' 
hervor^edrängt  wird.    Der  Bruchsack  und  die  Mastdarmschleimhaut  mit  etwas 
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zwischen  gelagertem  Zellgewebe  sind  die  einzigen  Schichten  des  Bruches.  Im 
Ganzen  sind  sehr  wenige  Fälle  und  gar  kein  Fall  von  Incarceration  bekannt. 

X.  Innerer  Bruch,  Hernia  interna. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  die  Brüche  durch  die  normalen  oder 
abnormen  Spalten  des  Zwerchfelles,  Hernia  diaphragmatica,  dann  die  sogenannte 
Hernia  meseraica,  welche  meist  in  Folge  einer  primitiven  Missbildung  der  Ge- 
kröse den  Eintritt  von  Eingeweiden  in  die  durch  die  Missbildungen  geschaf- 
fenen Höhlen  erlaubt.  Einen  interessanten  Fall  der  Art  sah  ich  im  Jahre'  1849 
in  Wien. 

Die  ausführlichste  und  genaueste  Beschreibung  dieser  seltenen  Gekrös- 
Anomalie  mit  Darmdislocation  gab  Treitz  in  Prag  und  nannte  den  Zustand 
Hernia  retroperitonealis. 

Endhch  werden  noch  die  Heruiae  omentales  oder  ligamentosae  angeführt, 
welche  diu-ch  abnorme  Stränge  des  Netzes  incarcerirte  Darmschlingen  darstellen, 
oder  durch  eine  normale  Spalte,  wie  das  Foramen  Winslowii,  durchgetretene 
Eingeweide  (Rokitansky).  In  letzterem  Falle  liegen  die  Eingeweide  in  der 
Bursa  omentahs  hinter  dem  Magen  an  der  oberen  Fläche  des  Quergrimmdarm- 
gekröses. 

Auch  können  Einschiebungen  von  Gedärmen  in  andere  divertikelartige 
normale  und  abnorme  Ausbuchtungen  des  Peritonäums  stattfinden,  und  zwar: 

1)  Im  Recessus  ileocoecalis,  einer  normalen  zwischen  dem  Dünndarmge- 
kröse und  der  Plica  ileocoecalis  gelegenen  Tasche  des  Bauchfelles,  und  in  der 
Fossa  subcoecalis,  einer  Ausbuchtung  des  Peritonäums  unter  dem  BHndsacke  des 
Cöcums  (Luschka). 

2i  In  den  beiden  Retroversiones  hypogastricae ,  dextra  und  sinistra  (Gru- 
ber), kleinen  ■  Peritouäalausbuchtuugen  an  den  medialen  Blättern  der  Gekröse 
des  Colon  adscendens  und  S  romanum.  Von  letzterem  Bruche  besitze  ich  ein 
Präparat.    Eine  wallnussgrosse  Darmschlinge  lag  in  dem  Divertikel. 

3)  In  abnormen  Divertikeln  des  Peritonäums,  meist  an  der  unteren  "Wand 
desselben  in  der  Gegend  der  Fossae  inguinales  oder  au  der  Darmbeingrube. 

Sämmtliche  innere  Hernien  sind  kein  Gegenstand  der  operativen  Chirurgie, 
höchstens  kann  bei  inneren  Incarceratiouen  die  Enterotomie  nöthig  werden. 


Verfahren  bei  der  iiicarcerirtcn  Hernie. 

Die  Lehre  vom  Wesen  der  Incarceration  ist  noch  bei  weitem  nicht 
abgeschlossen;  man  nimmt  selir  verschiedene  Ursachen  an,  welche  die 
Hernie  irreductibel  machen  können ,  und  so  hat  mau  denu  eine  Incarce- 
ration durch  Anhcäufung  von  Koth ,  Luft,  selbst  spoutaner  Aufblähuug 
der  Gedärme,  eine  spasmodische  und  eine  entzündliche  angenommen.  Wir 
können  hier  nicht  in  die  nosologischen  Verhältnisse  der  Hernien  ein- 
gelien,  sondern  wollen  blos  das  Meclianische  der  Incarceration,  wie  es 
die  Erfahrung  lehrt,  so  weit  angeben,  als  es  zum  Verständnisse  des 
Operationszweckes  nothweudig  ist. 

Von  mechanisclier  Seite  betrachtet,  gibt  es  nur  zwei  Arten  von  Ein- 

LiNHART,  Compendium.  3.  Aufl.  5 1 
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klemmung,  welche  sich  deutlich  in  der  Natur  nachweisen  lassen  und 
häufig  mit  einander  verbunden  vorkommen: 

a)  Eine  wirkliche  Enge  der  Bruchpforte,  In  diesem  Falle  geschieht 
die  Incarceration  so,  dass  ein  Darmstück  im  entleerten  Zustande  durch 
die  enge  Oelfnung  durchgetrieben  und  jenseits  der  Oelfnung  so  mit  Luft 
oder  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird ,  dass  es  nun  nicht  mehr  zurück  kann. 
Ob  diese  verengte  Stelle  das  Bauclifell  selbst  oder  irgend  ein  anderes 
Gebilde  an  der  Bruchpforte  ist,  lässt  sich  im  vorhinein  nie  bestimmen; 
dies  muss  bei  der  Operation  gesucht  werden.  Die  einschnürende  Stelle 
kann  ringförmig  oder  schlauchförmig  sein ;  Letzteres  ist  insbesondere  bei 
der  H.  congen.  der  Fall,  wenn  der  im  Leistenkanale  liegende  Hals  des 
Scheidenkauales  in  einer  grösseren  Ausdehnung  verengt  ist.  Die  ring- 
förmige Strictur,  welche  am  häufigsten  ihren  Sitz  ausserhalb  des  ßruch- 
sackes  hat,  kann  einfach  oder  mehrfach  sein. 

Diese  Art  von  Incarceration  kommt  bei  kleineren  Leistenhernien, 
insbesondere  aber  bei  angeborenen  und  bei  Schenkelhernien  vor. 

b)  Bei  einer  geräumigen,  ja  manchmal  sehr  grossen  Bruchpforte 
(wie  bei  grossen,  alten  Inguinalhernien)  verschhngen  sich  die  Gedärme 
unter  einander  oder  um  einen  Netzstrang  herum ,  indem  sie  sich  ein-  oder 
mehrmal  um  die  Axe  drehen,  also  ein  Ileus  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 
Dieser  Zustand  kann  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  eine  grössere 
vorliegende  Parthie  von  Därmen  entweder  durch  heftige  Bewegung  oder 
Erkältung  in  stärkere  peristaltische  Bewegungen  versetzt  wird.  Audi 
kann  die  Schleimhaut,  wie  Roser  gezeigt  hat,  klappenförmig  das  Lumen 
des  Darmes  verschliessen. 

Beide  Arten  von  Incarceration  kommen  häufig  verbunden  vor,  und 
bei  beiden  selbst  in  ihrer  Verbindung  sind  noch  Adhäsionen  der  Därme 
in  der  Bruchsackhöhle  am  Bruchsackhalse  oder  der  Eingeweide  unter 

einander  öfters  vorhanden. 

Obwohl  es  unmöglich  ist,  im  vorhinein  diese  Zustände  zu  erkennen, 
80  ist  es  doch  nothwendig,  sie  zu  wissen,  indem  diese  Kenntniss,  wie 
wir  später  sehen  werden ,  einen  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Wahl  der 

Operationsmethoden  hat. 

Die  Folgen  einer  Einklemmung  sind  zunächst  mechanische  und  zwar 
Schmerz  an  der  Bruchpforte  und  ziehende  Schmerzen  in  der  Bauchhöhle 
Unwegsamkeit  des  vorgelagerten  Darmstückes  und  daher  Unmöglichkeit 
der  Entleerung  des  über  der  vorgelagerten  Darmschlinge  hegenden  Darm- 
inhaltes; der  unterhalb  der  incarcerirten  Schlinge  hegende  Koth  kann 
leicht  entleert  werden,  und  wenn  dieser  Koth  ^«rückgehalten  wird  so 
geschieht  dies  nur  deshalb,  weil  jede  Anstrengung  zum  Stuhlabsetzen 
heftiaen  Schmerz  verursacht.  ^     a  , 

Die  weiteren  Folgen  sind  Sie,  welel.e  in  Folge  der  Entz,l»d,n,g 
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einti-eten;  in  der  Bruchgeschwulst  selbst  tritt  heftigerer  Schmerz  und 
grössere  Spannung,  auch  Volumszunahme  ein,  letztei'es  in  Folge  des 
serösen  Exsudates  im  Bruchsacke;  die  Oberfläche  der  vorgelagerten  Ge- 
därme wird  häufig  mit  einem  üeberzuge  fibrinösen  Exsudates  belegt. 
Durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  des  Peritouäums  in  die  Bauch- 
höhle wird  der  Bauch  sehr  schmerzhaft  und  meteoristisch  aufgetrieben. 

Bei  Fortdauer  der  Einklemmung  tritt  endlich  Gangrän  der  Darm- 
schlinge ein. 

Man  hat  nach  diesen  Vorgängen  die  Incarceration  in  drei  Stadien 
getbeilt,  nämlich: 

1.  Stadium  der  Quetschung. 

2.  „        ,,  Entzündung. 

3.  „  Gangrän. 

So  richtig  diese  Unterscheidung  in  nosologischer  Beziehung  ist,  so 
kann  sie  in  Bezug  der  Indication  eines  operativen  Verfahrens  in  einem 
gegebenen  Falle  nicht  als  Maassstab  dienen ,  indem  weder  die  Dauer  der 
Einklemmung,  noch  die  Symptome  diese  drei  Zustände  mit  Genauigkeit 
erkennen  lassen,  da  einerseits  bei  jugendlichen  Individuen,  insbesondere 
bei  angeborenen  Leistenhernien  mit  sehr  enger  Oeffnung  des  Scheiden- 
kanals ,  die  Entzündung  im  Bruchsacke  sowie  auch  im  Peritonäum  schon 
nach  1—2  Stunden  eintritt,  während  oft  bei  alten  Leuten,  selbst  bei 
bedeutend  kleiner  Bruchpforte  (  wie  dies  bei  Schenkelhernien  alter  Weiber 
so  häufig  ist),  nach  2  und  3  Tagen  kaum  Spuren  von  Entzündung  vor- 
handen sind.  Selbst  die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind  nicht  sicher, 
da  oft  bei  alten  Individuen  die  vorgelagerte  Darmscblinge  gangränös  ge- 
funden wird,  ohne  dass  sich  irgend  welche  Erscheinungen  von  Entzün- 
dung und  Abscessbildung  in  der  Haut  zeigen. 

Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist  es ,  die  vorgelagerten  Eingeweide 
in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen.  Man  hat  dreierlei  Verfahren,  dies 
zu  bewerkstelligen. 

a)  Eine  geeignete  Lage  —  negative  Taxis. 

h)  Manipulationen  mit  der  Hand,  welche  zunächst  eine  Entleerung 
und  Verkleinerung  des  Bruchinhaltes  bewirken  und  dann  das  zum  Theil 
von  selbst  durch  die  Muscularis  des  Darmes  erfolgende  Zurückschlüpfen 
desselben  unterstützen  —  positive  Taxis  oder  Taxis  schlechtweg. 

c)  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eine  blutige  Operation  — 
Herniotomie. 

Wir  haben  hier  nur  von  letzterer  zu  handeln,  da  erstere  mehr  in 
das  Gebiet  der  chirurgischen  Therapie  als  in  die  Operationslehre 
gehören. 


51* 
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Geschichte  der  Ilerniotomie  im  Allgemeinen. 

Die  ältesten  operativen  Verfahren ,  welche  bei  Hernien  eingesclüagea 
wurden,  betrafen  ohne  Ausnalirae  blos  die  Radicaloperation  freier  Her- 
nien ,  und  wurden  meist  von  herumziehenden  Bruclisclineidern  geübt. 
Nur  wenige  gebildetere  Chirurgen  wandten  einige  der  grösstentheils  sehr 
rohen  operativen  Verfahren ,  aber  auch  nur  bei  freien  Hernien  an.  (S.  Ra- 
dicaloper,  der  freien  H.)  Erst  zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts  fingen 
einige  Chirurgen  an,  die  Herniotomie  auch  bei  eingeklemmten  Brüchen 
einzuführen,  wo  man  die  Operation  bis  zu  dieser  Zeit  für  zu  gefährlich 
hielt.  Um  dieselbe  Zeit  wurde  die  bis  dahin  unbekannte  Schenkelhernie 
erkannt  und  von  der  Leistenhernie  geschieden ,  und  zwar  soll  der  Erste, 
der  die  Schenkelhernie  von  der  Leistenhernie  unterschied,  Bar  bette, 
ein  Chirurg  zu  Amsterdam,  gewesen  sein,  später  haben  sich  Gareng  cot 
und  Andere  bemüht,  die  Kenntuiss  dieses  Bruches  zu  verbreiten. 

Von  nun  au  wurde  mit  der  Pathologie  der  Brüche  auch  die  Hernio- 
tomie in  Frankreich  cultivirt.  Wiedemann  hat  die  Grundsätze  der 
damaligen  französischen  Chirurgen  nach  Deutschland  überpflanzt,  und 
hier  wurde  die  Herniolog=e  durch  Richter  sehr  vervollkommnet  und 
zwar  insbesondere  die  Pathologie  und  nichtoperative  Therapie.  Die  Her- 
niotomie selbst  wurde  insbesondere  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
der  Chirurgen  zu  Ende  des  18.  und  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  we- 
senthch  gefördert.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  waren:  Scarpa. 
A.  Cooper,  Lawrence,  Langenbeck,  Seiler,  Schräger, 
Cloquet,  Breschet  u.  s.  w. 

Es  wurden  mannigfache  Modificationen  an  der  Operation  selbst,  so 
wie  auch  im  lustrumentenapparate  ersonnen.  Wir  wollen  hier  diese  nur 
streng  historisch  interessanten  Kleinlichkeiten  übergehen  und  uns  blos 
mit  der  Betrachtung  der  wichtigsten  und  noch  gebräuchlichen  Methoden 
befassen. 

11  e  r  n  i  0  1 0  in  i  e. 
Es  gibt  drei  Methoden  der  Herniotomie ,  welche  sich  in  wesentlichen 
Punkten  von  einander  unterscheiden. 

a)  Die  Blosslegung  des  Bruchsackes  und  Durchtrennung  der  em- 
schnürenden  Stelle  mit  dem  Messer  ausserhalb  des  Bruchsackes. 

Dieses  Verfahren  wde  zuerst  von  Petit  angegeben,  obgleich  das- 
selbe schon  von  Franco,  Rousset,  Pare,  Monro  und  Richter 
besprochen  wurde;  später  wurde  es  von  A.  Cooper,  Aston  Key  wieder 
einer  längeren  Vergessenheit  entrissen,  und  zwar  von  Letzterem  als  all- 
einiges Operatiousverfahren  empfohlen. 

b)  Blosslegung  des  Bruchsackes,  Eröfiiiung  desselben  und  Durch- 


805 


treiiDung-  der  einsclinürenden  Stelle  von  der  Bruchsackhöhle  aus.  Dies 
ist  das  .gebräucli liebste  und  älteste  Verfahren. 

C)  Blosslegung  und  Eröffnung  des  Bruchsackes  und  Erweiterung  der 
einschnürenden  xStelle  mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Werkzeugen.  Von 
Thevenin,  Leblanc  u.  A.  empfohlen. 

Alle  drei  Methoden  können  ihre  Anwendung  finden,  die  erste  und 
letzte  jedoch  nur  bedingungsweise;  die  zweite  kann  in  allen  Fällen  an- 
gewendet werden  und  ist  auch  das  allgemein  augewandte  Verfahren. 

Die  Methode  a)  hat  allerdings  den  Vortheil  für  sich,  dass  das  Peri- 
tonäum  nicht  gespalten,  somit  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnet  und  der 
Bruchinhalt  nicht  der  Luft  ausgesetzt  wird;  allein  sie  setzt  voraus,  dass 
die  Einschnürung  blos  ausserhalb  des  Bruchsackes  liege.    Dies  ist  wohl 
allerdings  zu  ermitteln ,  indem  man  nach  Einschneidung  einer  engen  Stelle 
der  Bruchpforte  ausserhalb  des  Bruchsackes  die  Reposition  des  Lihaltes 
mit  Zurücklassung  des  Bruchsackes  versucht;  gelingt  dies,  so  ist  der 
Beweis   geliefert,    dass  im  Bruclisacke  keine  Incarceration  stattfindet. 
Allein  selbst  in  diesem  Falle  können  die  Därme  um  die  Axe  gedreht 
und  in  dieser  Lage  mit  einander  durch  Exsudat  verklebt  sein,  welches 
Exsudat  innerhalb   der  Bauchhöhle  sich   zu  bleibenden  Strängen  ver- 
dichten und  eine  innere  Incarceration  setzen  kann.    Es  ist  somit  bei 
derlei  Versuchen  unumgänglich  nothwendig,  bei  der  Reposition  auf  das 
schnelle  Verkleinern   und  das  mit  Gun-en  verbundene  Zurückweichen- 
der Därme  zu  sehen.    Wenn  dieses  nicht  stattfindet,  so  eröffne  man 
lieber  den  Bruchsack,  um  sichere  Einsicht  in  die  vorgelagerten  Theile 
zu  haben. 

Die  Methode  c)  hat  vor  der  Methode  b)  nur  das  voraus ,  dass  sie 
nur  einmal  das  Peritonäum  verletzt  und  dass  es  bei  ihr  unmöglich  ist, 
die  vorgelagerten  Eingeweide  zwischen  das  Peritonäum  und  die  Bauch- 
decken zu  zwängen;  sie  setzt  jedoch  voraus,  dass  die  Einschnürung  ge- 
ring  oder  blos  durch  schwache  Stränge  (wie  dies  oft  bei  der  Femoral- 
hernie  der  Fall  ist)  geschieht.    Da  diese  Methode  sich  von  der  Methode 
b)  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  die  Durchschneidung  der  einschnüren- 
den Stelle  wegbleibt,  so  fällt  sie  mit  dieser  Methode  ganz  zusammen 
und  man  kann  sich  in  allen  Fällen,  wo  die  Herniotomie  mit  Eröffnung 
des  Bruchsackes  gemacht  wird,  überzeugen,  ob  die  Incarceration  blos 
in  der  Umschlingung  der  Gedärme  besteht,  wo  dann  gar  kein  weiteres 
Verfahren  nöthig  ist,  oder  ob  man  durch  einen  leichten  Fingerdmck  oder 
durch  den  Zug  eines  stumpfen  Arnaud'schen  Hakens  die  einschnürende 
Stelle  erweitern  kann.   Mir  ist  dies  Veifahren  sowohl  bei  Schenkelhernien 
als  bei  Leistenhernien  oft  gelungen  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  das 
m  neuester  Zeit  von  Seutin  empfohlene  Sprengen  der  Bruchpforte  mit 
dem  Finger,  ohne  Blosslegung  des  Bruches,  bei  weitem  nicht  für  so 
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-widersinnig  halte,  als  viele  andere  Chirurgen,  obwohl  ich  es  nie  empfeh- 
len würde,  da  es  sehr  unsicher  und  verletzend  ist. 

Die  Methode  b)  vereinigt  alle  Vollkommenheiten  in  Bezug  der  Sicherheit 
der  Operation,  und  ist  sowohl  in  allen  Fällen  anwendbar  als  in  den  Fällen, 
wo  die  beiden  anderen  nicht  angewendet  werden  können,  absolut  uothwendig. 
Fig.  419. 

Instrumente, 
Ausser  dem  gewöhnlichen  chirurgischen  Präparations-  und 
Blutstillungsapparate  ist  der  Cooper'sche  Herniotom  (Fig.  419) 
ein  concaves  geknöpftes  Bistouri,  welches  vom  Knöpfchen  aus 
etwas  über  1/2"  schneidend,  sonst  stumpf  ist,  ein  vorzügUches 
Instrument,  welches  vor  dem  gewöhnlichen  Knopfbistouri  den 
Vorzug  hat,  dass,  während  der  schneidende  Theil  auf  der 
Volarseite  des  Zeigefingers  hegt,  das  Heft  fast  rechtwinklig 
vom  Finger  absteht  und  daher  besser  gehandhabt  werden  kann. 

Vorbereitungen. 

Die  Haare  werden  an  der  kranken  Seite  abrasirt. 
Der  Kranke  wird  horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch  nahe  an 
den  Rand  gelegt. 

Der  Operateur  stellt  sich  immer  zur  rechten  Hand  des  Kranken; 
ihm  gegenüber  steht  ein  verlässlicher  Gehülfe,  welcher  die  Momente  der 
Operation  verfolgt  und  die  Blutung  stillt.  In  dringenden  Fällen  genügt 
dieser  Gehttlfe  allein.  Gut  ist  es,  wenn  noch  ein  zweiter  und  di-itter  zur 
Fixirung  der  Beine  und  zur  Ueberwachung  der  Narkose  vorhanden  sind. 

Beschreibung  der  Operation. 

Da  die  Herniotomie  mit  Eröffiiung  des  Bruchsackes  und  Einschnei- 
dung der  incarcerirenden  Stelle  die  häufigste  ist  und  zugleich  alle  die- 
jenigen Momente  enthält,  wie  die  beiden  anderen,  so  wollen  wir  zuerst 
diese  Operation  beschreiben  und  die  Momente,  in  welchen  die  beiden 
anderen  Methoden  abweichen,  kurz  anführen. 

Man  kann  die  Operation  in  vier  Acte  theilen:  den  Hautschnitt,  die 
Blosslegung  des  Bruchsackes,  Eröffiiung  desselben  und  Durchtrennung 
der  Einklemmung.  Diesem  letzten  operativen  Acte  folgt  die  Reposition 
der  vorgelagerten  Theile. 

a)  Leistenhernie. 
Hautschnitt.  Nachdem  die  Haare  der  Schamgegend  und  des 
Hodensackes  abrasirt  sind,  erhebt  der  Operateur  oberhalb  der  Mitte  der 
Geschwulst  eine  Hautfalte,  welche  senkrecht  auf  den  Lä^«f  ^J^^; 
des  Bruches  steht,  hält  mit  seiner  linken  Hand  das  ^"^^/^^/^f  ^ 
der  gegenüberstellende  Gehülfe  das  andere,  und  durchsticht  mit  dem 
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Bistouri  die  Hautfalte  an  ihrer  Basis  und  durchschneidet  sie  gegen  ihren 
freien  Band.  Die  Hautfalte  wird  nun  ausgelassen,  die  Blutung  theils 
durch  Schwämme,  theils  durch  Ligatur  oder  Torsion  gestillt. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.    In  der  Mitte  der  Wunde  ist 
die  Durchtrennung  immer  am  tiefsten  gegangen,  und  von  dieser  Stelle 
aus  durchtrenut  man  nach  auf-  und  abwärts  die  Fascia  superf.  Wenn 
das  Gewebe  der  Fascia  superf.  sehr  zähe  und  dieselbe  leicht  verschiebbar  ist, 
so  ist  es  oft  schwer,  die  Hohlsoude  durchzuführen ,  und  man  thut  besser, 
wenn  man  das  Zellgewebe  mit  einer  anatomischen  Pincette  im  Kegel  er- 
hebt und  diesen  mit  flach  gehaltener  Khnge  durchtrennt.    So  fährt  man 
fort,  bis  man  eine  glänzende  gespannte  Membran  sieht,  welche  entweder 
weissgrau  oder,  wenn  sie  weniger  derb  ist,  dunkelgrau  gefärbt  ist;  letz- 
teres ist  vorzügUch  bei  frischen  Hernien  und  bei  jugendlichen  Individuen 
der  Fall.    Wenn  man  dieser  Membran  ansichtig  wird,  so  versucht  man, 
die  Hautwunde  zu  verschieben ;  wenn  sich  mit  der  Haut  gar  nichts  mehr 
im  Boden  der  Wunde  verschiebt,  so  hat  man  die  in  der  Anatomie  be- 
schriebene Fascia  propria  vor  sich,  welche  meist  sehr  gespannt  ist,  so  dass 
mau  sie  weder  mit  der  Pincette  noch  mit  den  Fingernägeln  zu  einer  Falte 
emporheben  kann.    Man  nimmt  nun  die  Hohlsonde  schreibfederartig  nahe 
an  ihrem  Schnabel  und  schabt  vorsichtig  mit  dem  Schnabel  ein  Loch  in 
diese  Haut,  legt  in  dieses  Loch  die  Hohlsonde  mit  der  Furche  nach 
unten  gekehrt  und  schiebt  sie  horizontal  nach  aufwärts,  kehrt  dann 
die  Hohlsonde  mit  der  Furche  nach  oben  und  durchschneidet  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Wunde  diese  Haut.    Wenn  die  Verbindung  zwischen 
dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  locker  ist,  so  klaflen  die  Spaltränder 
dieser  Haut  ziemlich  stark,  und  man  kann  häufig  mit  dem  Finger  zwi- 
schen dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  eingehen  und  beide  in  ziemlicher 
Ausdehnung  von  einander  trennen.    Wenn  aber  die  Verbindung  mit  dem 
Bruchsacke  dicht  ist,  so  klaffen  die  Wuudränder  sehr  wenig  und  man 
muss,  wenn  man  die  Haut  von  dem  Bruchsacke  eine  Strecke  lösen  will, 
die  Spaltränder  mit  der  Pincette  fassen  und  nach  auswärts  ziehen.  Durch 
den  Spalt  der  Fascia  propria  sieht  man  den  Bruchsack,  welcher,  wenn 
wenig  Serum  in  seiner  Höhle  hegt,  bei  Weitem  nicht  so  gespannt  ist,  als 
die  Fascia  propria  und  häufig  (bei  grösseren  Hernien)  die  Windungen 
der  Gedärme,  sowie  bei  vorüegendem  Netze  die  drusige  Oberfläche  des- 
selben erkennen  lässt.    Ist  aber  viel  Serum  zugegen,  so  ist  der  Bruch- 
sack sehr  gespannt  und  wird  meistentheils  durch  die  Spaltränder  der 
Fascia  propria  blasig  hervorgedrängt. 

Wenn  man  sich  durch  Hebungen  an  der  Leiche  und  durch  häufiges 
Operiren  am  Lebenden  gut  eingelernt  hat,  die  Fascia  propria  zu  suchen 
nnd  zu  erkennen,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  der  Bruchsack  in 
den  allermeisten  Fällen  dünn  ist  und  dass  die  Beschreibungen  von  sehr 
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verdickten  Bruchsäcken  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  daher 
kommen,  dass  man  während  des  Operirens  die  Fascia  propria  mit  zum 
Bruchsacke  zählte ,  weil  sie  selbst  dieselben  Erscheinungen  darbietet ,  die 
man  gewöhnlich  als  Erkennungszeichen  des  Bruchsackes  angibt. 

Während  die  Fascia  propria  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  insbesondere 
bei  älteren  Hernien  ein  gestreiftes  Aussehen  hat,  fehlt  dieses  dem  Bruch- 
sacke immer,  er  zeigt  sich  als  eine  gleichmässige,  fast  structurlose  Haut, 
an  deren  Oberfläche  meist  grössere  dendritisch  verzweigte  Gefässe  sich 
zeigen ;  letztere  sind  jedoch  nicht  charakteristisch  für  den  Bruchsack ,  da 
sie  auch  in  der  Fascia  propria  vorkommen. 

Eröffnung  des  B  r  u  c  h  s  a  c  k  e  s.  Wenn  der  Bruchsack  nicht  sehr 
gespannt  ist ,  so  fasst  man  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Dau- 
mens, oder  auch  mit  einer  feinen  (nicht  tief  und  grob  gekerbten)  Pin- 
cette ,  eine  Falte  auf  und  durchsticht  dieselbe  nahe  an  der  Basis ,  wobei 
gewöhnUch  Serum  ausfliesst,  welches  selten  vollkommen  hell,  sondern 
meist  in  Folge  kleinerer  Hämorrhagien  braunroth  gefärbt  ist,  ja  manch- 
mal durch  sehr  fein  vertheilte  Fibrintheilchen  trübe  wird  und  einen  gelb- 
lichen Schimmer  zeigt;  diese  Fälle  täuschen  sehr  häufig  Anfänger ,  indem 
sie  den  Darminhalt  zu  erbUcken  glauben.  Sollte  man  in  einem  solchen 
Zweifel  sein,  so  gibt  der  Fäcalgeruch  Aufschluss. 

Beim  Erheben  einer  Falte  des  Bruchsackes,  welches  immer  besser 
mit  den  Fingern  als  mit  der  Pincette  geschieht  (weil  man  gleichzeitig 
durch  Hin-  und  Herschieben  der  Finger  die  glatte  Oberääche  des  Bruch- 
sackes erkennen  kann),  ist  es  wohl  nicht  leicht  möghch,  den  Darm  mit- 
zufassen, selbst  wenn  gar  kein  Serum  vorhanden  ist,  indem  die  Haut- 
falte so  klein  ist,  dass  die  Dicke  der  Darmwandung  das  Erheben  der- 
selben in  eine  so  dünnhäutige  Falte  nicht  erlaubt.    Durch  die  in  den 
Bruchsack  gemachte  Oefinung  führt  man  eine  Hohlsonde  ein,  die  man 
stark  an  die  vordere  Wand  des  Bruchsackes  andrückt,  und  während 
ein  Gehülfe  Zeige-  und  Mittelfinger  neben  der  Hohlsonde  niederdrückt, 
um  zu  verhindern,  dass  sich  ein  Darm  auf  die  Hohlsonde  legt,  durch- 
trennt man  den  Bruchsack  mit  dem  geknöpften  Bistouri  zuerst  nach  ab- 
wärts bis  zum  Boden  desselben;   dann  legt  man  die  Hohlsonde  weg, 
richtet  den  Zeigefinger  mit  der  Volarfläche  nach  oben  gekehrt  gegen  die 
Bruchpforte  und  erweitert  die  Wunde  des  Bruchsackes  nach  aufwärts, 
aber  nicht  bis  über  den  äussern  Leistenring,  weil  es  dann  schwerer  wird, 
durch  Anspannen  des  Bruchsackes  die  incarcerirende  Stelle  deutlicher  zu 
fühlen.    Auch  könnten  dann  bei  der  Reposition  die  Eingeweide  zwischen 
die  Bauchdecken  geschoben  werden. 

Lösung  der  Einklemmung.  Hierauf  fasst  mau  d.e  Scm«- 
räuder  mit  zwei  Sperrpincetteu  und  .iel.t  mit  denselben  den  Brno  s„* 
etwas  „ach  unten  und  vorn  an;  beide  Pincetten  werden  von  e.nem  Oe- 
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hülfen  in  dieser  Lage  gehalten.  Der  Operateur  führt  nun  wieder  seineu 
Zeigefinger  in  die  Bruchsackhöhle  und  führt  ihn  mit  der  Volarfläche  nach 
oben  gekehrt  au  der  vorderen  Wand  des  trichterförmig  angespannten 
Bruchsackhalses  bis  zur  incarcerirenden  Stelle  und  sucht  zwischen  dem 
vorderen  Umfange  der  Strictur  und  den  Eingeweiden  den  Nagel  und 
einen  Theil  der  Spitze  des  Zeigefingers  hineinzudrängen. 

Bei  sehr  enger  Strictur  gebrauchen  manche  Wundärzte  die  Hohl- 
sonde, um  sie  zwischen  den  Eingeweiden  und  dem  vorderen  Umfange 
der  Strictur  einzuführen;  allein  dies  ist  gänzhch  zu  verwerfen,  weil  die 
Spitze  der  Hohlsonde  jenseits  der  Incarceration  den  gespannten  Darm 
leicht  durchstossen  kann.  Veif.  sah  in  einem  Falle,  dass  der  Operateur, 
während  er  die  Strictur  auf  der  Hohlsonde  einschnitt,  zugleich  dem  inner- 
halb der  Bauchhöhle  gelegenen  Darm  eine  zolllange  Wunde  beibrachte, 
da  die  Hohlsonde  in  der  Darmhöhle  war.  Gleich  nach  Reposition  der 
Eingeweide  stürzten  grosse  Massen  flüssigen  Rothes  durch  die  Wunde 
hervor.  Der  Ausgang  war  natürlich  nach  wenig  Stunden  ein  tödthcher; 
die  Section  bestätigte  die  Vermuthung,  die  während  der  Operation  aus- 
gesprochen wurde:  es  war  nämlich  im  Darme  ein  Schnitt,  dessen  eines 
Ende,  wo  die  Hohlsonde  eindrang,  breiter  und  zerrissen  erschien,  so 
dass  die  Wunde  vollkommen  einem  Knopfloche  ähnlich  sah. 

Ein  Gehülfe  drängt  mit  den  flach  aufgelegten  Fingern  die  Därme 
nach  rückwärts,  damit  sie  sich  nicht  über  den  Finger  des  Operateurs 
legen  und  von  dem  Messer  verletzt  werden.  Der  Operateur  nimmt  ent- 
weder ein  Knopf bistouri  oder  besser  den  Cooper'schen  Herniotom,  legt 
die  Klinge  flach  an  die  Volarseite  seines  linken  Zeigefingers  und  führt 
das  Instrument  bis  an  das  knopfförmige  Ende  unter  den  Rand  der  Strictur, 
dreht  nun  die  Schneide  nach  aufwärts  und  drückt  mit  der  Spitze  des 
linken  Zeigefingers  auf  den  Rücken  der  Klinge,  während  er  das  Heft  des 
Instrumentes  festhält.  Sollte  es  nicht  geUngen,  den  Ballen  resp.  die  Spitze 
des  Zeigefingers  unter  den  incarcerirenden  Rand  zu  bringen,  so  drehe  man 
den  Zeigefinger  so  um,  dass  die  Nagelfläche  gegen  die  Incarceration  steht, 
und  führe  das  Messer  an  dem  Nagel  unter  die  Strictur.  Dabei  hört  und  fühlt 
man  ein  deutliches  Knarren  und  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  kann 
leicht  nach  vorwärts  dringen.  Der  Schnitt,  welcher  gerade  nach  aufwärts 
geführt  wird,  darf  höchstens  2—3  Linien  betragen,  dies  genügt,  um  die 
Strictur  vollkommen  zu  durchtreunen ;  auch  ist  bei  diesem  kleinen  Schnitte 
die  Verletzung  der  Art.  epigastrica  kaum  möglich.  Sollte  die  Oetfnuug 
nicht  gross  genug  sein,  so  kann  man  (was  mir  auch  immer  gelungen 
ist)  den  Schnitt  stumpf  mit  dem  A mau d 'scheu  Haken  oder  selbst  mit 
dem  Finger  erweitern,  dabei  wird  gewiss  kein  Gefäss  verletzt.  Weniger 
würde  ich  das  mehrfache  Einschneiden  der  Bruchpforte  im  Kreise  oder 
Halbkreise  [Debridement  multiple)  empfehlen. 
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Nachdem  die  Strictur  durchtrenut  ist,  legt  der  Operateur  wieder  die 
Klinge  des  Messers  flach  auf  den  Zeigefinger  auf  und  zieht  das  Messer 
heraus;  der  linke  Zeigefinger  wird  wieder  vorgeschoben,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  nicht  eine  zweite  Einkleramungsstelle  da  ist  oder  ob  die 
verengte  Stelle  röhrenförmig  ist,  wie  dies  bei  den  meisten  angeborenen 
Leistenhernien  zu  sein  pflegt.  Wenn  man  noch  eine  Einschnürung  be- 
merkt, so  führt  man  das  Messer  wieder  ein  und  erweitert  abermals  und 
dies  so  lange,  bis  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchhöhle 
eindringen  kann. 

Man  spricht  fast  allgemein  von  Einklemmung  am  äusseren  und  inneren 
Leistenringe,  allein  das  sind  blos  theoretische  Behauptungen;  man  muss 
sicli  begnügen,  zu  wissen  oder  zu  entdecken,  dass  die  Incarceration  gleich 
am  Eingänge  der  Bruchpforte  oder  höher  oben  an  einer  oder  mehi-eren 
Stellen  vorkommt.  Sehr  wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  es  lange  röhren- 
förmige Stricturen  gibt,  die  wir  oben  erwähnt  haben. 

Reposition.  Nach  völliger  Lösung  der  Einklemmung  zieht  man 
die  Darmschlinge  etwas  hervor,  um  einerseits  die  incarcerirte  Stelle  deut- 
lich zu  sehen,  audei-erseits  sich  zu  überzeugen,  ob  die  vorgelagerten 
Därme  um  die  Achse  gedreht  sind ;  findet  man  den  Darm  nirgend  gangrä- 
nös, so  sucht  man  die  Darmschüuge  durch  Streichen  mit  den  Fingern 
zu  entleeren  und  nach  und  nach  den  Darm  zurückzuschieben.  Es  ist 
hierbei  zu  empfehlen ,  mit  dem  Besichtigen  des  Darmes  und  der  Reposition 
nicht  unnütz  viel  Zeit  zu  verlieren,  denn  je  schneller  der  Darm  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht  wird,  desto  günstiger  lässt  sich  die  Prognose 
stellen.  Man  soll,  wo  möglich,  trachten,  den  Darm  eher  zurückzubringen, 
als  er  erkaltet. 

Manchmal  sind  die  Gedärme  so  von  Luft  oder  Flüssigkeiten  aus- 
gedehnt, dass  ihre  Reposition  schwer,  ja  oft  unmöglich  wird;  man  hat 
in  solchen  Fällen  in  früherer  und  neuerer  Zeit  das  Anstechen  des  Darmes 
mit  Glück  versucht  und  zwar  mittels  eines  sehr  feinen  Explorativ-Trocarts 
oder  mittels  mehrerer  feinerer  Stecknadelstiche,  oder  man  macht  mit 
einem  scharfspitzigeu  Messer  einen  Einschnitt  parallel  mit  den  Querfasern 
der  Muscularis  des^ Darmes  (Enterotomie),  welcher  die  Luft  entweichen  oder 
die  Flüssigkeit  abfliesseu  lässt  und  reponirt  den  Darm,  nachdem  man 
die  Darmnaht  angelegt  hat.  Ich  habe  dieses  Verfahren  bei  einer 
sehr  grossen  Inguinalhernie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Wenn  Netz  vorgelagert  war  und  dasselbe  durchaus  frei  und  nicht 
vergrössert  und  verdickt  ist,  so  wird  es  mit  in  die  Bauchhöhle  gescho- 
ben und  zwar  nach  vollendeter  Reposition  der  Gedärme.  Während  dieser 
etzteren  wird  das  Netz  nach  aufwärts  geschlagen  und  in  dieser  Lage 
erhalten  Wäre  das  sonst  freie  Netz  sehr  verdickt  und  vergrössert,  so 
dass  man  einen  gefährhchen  Druck  desselben  auf  die  zurückgebrachten 
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Eingeweide  fürchtet,  so  wird  der  hypertrophirte  Tlieil  desselben  abge- 
schnitten und  die  blutenden  Gefässe  unterbunden. 

Die  Unterbindung  des  Netzes  en  ?}iasse  wird  in  der  Neuzeit  von 
vielen  Chirurgen  verworfen,  indem  sie  meinen,  dass  die  Ligatur  der 
stärkste  Grad  von  Einklemmung  sei  und  dass  man  somit  in  Betreff  des 
Netzer,  ein  grösseres  Uebel  setze  als  das,  wegen  dessen  mau  operirt 
hat.  Allein  diese  Behauptung  ist  nicht  so  ganz  richtig,  indem  Symptome 
der  lucarceration  bei  reinen  Netzvorlagerungen  ohne  Darm  bis  jetzt  noch 
nicht  gekannt  sind.  Weit  mehr  zu  fürchten  ist  die  Eiterung  beim  Los- 
stossen  der  abgeschnürten  Netzparthie ;  aber  auch  hier  hat  die  Erfalirung 
gezeigt,  dass  grosse  Stücke  Netz  gangränös  werden  können,  ohne  dass 
der  Ausgang  ein  lethaler  ist,  nur  darf  sich  die  Gangrän  nicht  bis  in  die 
Bauchhöhle  erstrecken. 

Verf.  sah  im  J,  1847  ein  über  4  Zoll  langes  Stück  Netz,  welches 
bei  einer  Femoralhernie  deshalb  im  Bruchsacke  zurückgelassen  wurde, 
weil  es  an  der  Bruchpforte  augewachsen  war,  bis  an  die  Bruchpforte 
gangränescireu ,  ohne  die  geringsten  nachtheiligen  Folgen. 

Wenn  das  Netz  in  der  Bruchsackhöhle  ai.gewachsen  ist  und  die 
Anwachsung  ein  dünnes  Blättchen  oder  ein  dünner  Strang  ist,  so  durch- 
schneidet man  dieselbe  mit  der  Scheere;  ebenso  längere  Adhäsionen  am 
Darme.  Ist  jedoch  die  Adhäsion  breit  und  dick,  so  muss  die  Lostren- 
uung  mit  dem  Scalpelle  geschehen.  Wenn  die  Adhäsion  des  Netzes  an 
dem  Bruchsack  an  der  Bruchpforte  stattfindet,  so  lässt  man  dasselbe 
entweder  ganz  zurück  oder  man  schneidet  es  unter  der  Anwachsungs- 
stelle  ab  und  vereinigt  dann  die  Wunde.  Diese  letztgenannte  Adhäsion 
des  Netzes  hindert  oft  das  Einführen  des  Fingers  zur  incarcerirenden 
Stelle  und  überhaupt  die  Lösung  der  Einklemmung;  in  solchen  Fällen 
muss  man  die  incarcerirende  Stelle  dort  einzuschneiden  suchen,  wo  es 
angeht.  Wenn  die  Gedärme  unter  einander  festere  Adhäsionen  zeigen, 
so  müssen  dieselben  mit  der  grössten  Vorsicht  mit  dem  Scalpelle  oder 
der  Scheere  getrennt  werden. 

Wenn  der  Darm  gangi-änös  ist,  so  durchschneidet  man  die  incarce- 
rirende Stelle  nicht,  sondern  lässt  den  Roth  und  die  Jauche  abfliessen 
und  erhält  die  Wunde  offen.  Dieses  ist  sicherer  als  die  Einklemmung 
zu  lösen  und  die  Gekrösschlinge  anzulegen,  weil  bei  vorhandener  Gan- 
grän die  DarmschUuge  an  der  Bruchpforte  adhärirt  ist;  durch  die  Adhä- 
sionen wird  das  Eintreten  von  Darminhalt  sicherer  verhütet  als  dm-ch 
alle  anderen  Mittel.  Sollte  man  aber  bemerken,  dass  die  Oeffnung  im 
Darme  an  der  lucarceration sstelle  so  eng  ist,  dass  Coprostase  dadurch 
bedingt  ist,  so  wäre  es  gerathen,  nach  Rossander 's  Angabe,  von  der 
Darmhöhle  aus  mit  dem  Herniotom  die  Incarceration  zu  heben.  Es  kann 
auch  geschehen,  dass  nach  Lösung  der  Einklemmung  ein  Theil  des  Darmes 
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an  der  Incarcerationestelle  gangränös  gefunden  wird,  wobei  der  Brand- 
schorf meist  weiss  ist.  Hier  mtlsste  unverzüglich  die  GekrösschUnge  an- 
gelegt werden.  Dieser  Fall  ist  jedoch  ohne  Gangi-än  der  ganzen  Darm- 
schünge  sehr  selten. 

Die  Gekrüsschlinge  wird  folgendermaassen  angelegt:  man  führt  mit 
einer  Heftnadel  ein  breites  Fadenbändchen  über  der  gangränösen  Parthie 
so  durch,  dass  man  die  Nadel  an  einer  Stelle  von  unten  nach  oben 
durchsticht,  den  Faden  nachzieht  und  gleich  darauf  dieselbe  Nadel  etwa 
1  Zoll  von  dem  ersten  Stiche  entfernt  von  oben  nach  unten  durchsticht. 
So  liegt  an  der  oberen  Seite  des  Gekröses  eine  SchUnge,  an  der  unteren 
die  Enden  des  Fadenbäudchens,  welche  sanft  angezogen  und  in  der 
Nähe  der  Wunde  angeklebt  werden. 

Schliessung  der  Wunde.  Nachdem  der  nächste  Zweck  der 
Operation  erreicht  ist,  reinigt  man  die  Wunde  und  vereinigt  die  Haut- 
wundränder mittels  der  Knopfnaht  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  in  welche 
man  ein  Leiuwandläppchen  einlegt;  dieses  muss  bis  in  den  Grund  des 
Bruchsackes  eingeführt  werden ,  jedoch  nicht  bis  in  den  Hals  des  Bruch- 
sackes. Der  Zweck  dieses  Leinwandläppchens  ist  eine  Absperrung  des 
Eiters  in  der  Bruchsackhöhle  und  ausserhalb  des  Bruchsackes  zu  ver- 
hüten. Kälte  darf  hier  nicht  angewendet  werden,  weil  dieselbe  erfah- 
rungsgemäss  auf  das  Ferit.  und  die  Gedärme  nachtheilig  wirkt.  Die  Hefte 
werden  den  2.-3.  Tag  entfernt. 

Der  an  gebor ne  Bruch  (Hernia  congenita)  unterscheidet  sich  vom 
Leistenbruche  gar  nicht ,  wird  auch  meistens  erst  bei  der  Operation  daran 
erkannt,  dass  man  den  Hoden  frei  in  der  Bruchsackhöhle  (Proc.  vagin.) 
liegen  findet.  Die  incarcerirende  Stelle  ist  meist  sehr  eng  und  fast  nie 
ein  einfacher  Ring,  sondern  röhrenförmig  und  hegt  blos  im  Peritonäum. 
Man  muss  gewöhnlich  mehrmal  die  Durchtrennung  der  engen  Stelle 
(immer  höher  oben)  vornehmen. 

Bei  einer  Hernia  interstitialis  hat  man  sämmtliche  Schichten  des 
Leistenkanales  selbst  zu  durchtrennen.  Man  durchtrennt  die  Haut  des 
Schamberges  und  die  Fascia  superf.;  wenn  man  die  Sehne  des  äussern 
schiefen  Bauchmuskels  an  ihrem  Glänze  und  an  ihrem  derben  Gefüge 
erkannt  hat,  so  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  die  Aponeurose 
an  der  Mitte  der  Geschwulst  ein  und  spaltet  von  dieser  Oeffnung  aus 
schief  nach  aus-  und  aufwärts,  dann  nach  ab-  und  einwärts  in  der  Rich- 
tung des  Kanales  die  genannte  Aponeurose.  Hierauf  sucht  man  den 
freien  Rand  der  Muskelfasern  des  Obliqu.  int.  und  transv.  mit  dem  Fulger 
nach  aufwärts  über  die  Geschwulst  zu  drücken;  in  dieser  Lage  wird  der 
Muskelrand  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken  fixirt.  Sollte  dadurch 
nicht  genug  Raum  gewonnen  sein,  so  trennt  mau  die  Muskelfasern  eme 
Strecke  an  ihrer  Insertion  an  das  Poupart'sche  Band  los.  Hierauf 
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spaltet  man  die  Fascia  transv.,  indem  man  dieselbe  mittels  einer  Pincette 
in  eine  kleine  Falte  erhebt  oder  mit  der  Spitze  der  Holilsoude  ein  Loch 
in  dieselbe  schabt  und  die  weitere  Trennung  derselben  auf  der  Hohl- 
sonde vornimmt.  Man  zerreisst  nun  mit  den  Fingern  das  gewöhnlich 
etwas  fettreiche  subseröse  Zellgewebe  und  verfährt  dann  mit  dem  njiu 
blosshegenden  Bruchsacke,  wie  oben  angegeben  wurde. 


b)  Schcnkelhernie. 

Haut  schnitt.  Dieser  wii'd  wie  bei  der  Leistenhernie  mittels  Er- 
hebung einer  Hautfalte  und  Durchtrennung  derselben  gebildet.  Die  Rich- 
tung des  Schnittes  fällt  in  den  grössten  Durchmesser  der  Hernie,  welcher 
sehr  häufig  quer  oder  parallel  mit  dem  Poupart'schen  Bande  liegt. 
Die  Bildung  von  Lappen  durch  -f--  oder  T- förmige  Schnitte  ist  als 
zu  verwundend  und  überflüssig  verworfen  worden. 

Blosslegung  des  Bruchsackes.  Nachdem  die  Hautfalte  durch- 
treunt  und  freigelassen  wurde,  überzeugt  sich  der  Operateur  durch  Hin- 
und  Herschieben  der  Wundränder,  ob  noch  subcutanes  Zellgewebe  un- 
durchtrennt  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  geschieht  die  Durchtrenuung 
desselben  mittels  des  Bistouri  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  durch 
Aufheben  von  Zellgewebskegeln  mit  der  Pincette,  wie  bei  der  Leisten- 
hernie. Hat  man  sich  überzeugt,  dass  sicli  über  der  Bruehgeschwulst 
keine  Zellgewebslage  mehr  hin-  und  herschieben  lässt,  so  hat  man  die 
Fascia  propria  vor  sich.  Man  kann  nun  den  Zeigefinger  rings  um  die 
Bruehgeschwulst  herumführen  und  meistens  die  ganze  Bruchgeschwulst, 
umgeben  von  der  Fascia  propria  und  dem  Peritonäum  etwas  emporheben! 

Bei  der  Spaltung  der  Fascia  propria  und  des  Bruchsackes  selbst 
verfährt  man  ganz  so,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Durchtrennung  der  einschnürenden  Stelle.  Wenn  der 
Bruchsack  bis  etwa  1,2  Zoll  unterhalb  der  Bruchpforte  gespalten  ist,  so 
fasst  man  die  Schnittränder  mittels  zweier  Sperrpincetten  und  übergibt 
dieselben  geschlossen  einem  Gehülfen,  welcher  den  Bruchsack  nach  ab- 
Avärts  anspannt;  ein  zweiter  Gehülfe  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  flach 
an  die  Lmenfläche  der  Gedärme  und  zieht  die  Schlinge  etwas  nach  aussen 
wodurch  dieselbe  vor  Verletzung  gesichert  wird.  ' 

Der  Operateur  führt  nun  seinen  linken  Zeigefinger  so  zur  Licarce- 
ration,  dass  der  Nagel  gegen  die  Därme  gerichtet  ist.  Die  Volarfläche 
des  Zeigefingers  fühlt  nun  einen  sichelförmigen,  je  nach  der  Stärke  der 
Enischnürung  stärker  oder  weniger  stark  gekrümmten  Rand  Diesen 
Rand  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  den  Rand  des  sogenannten  Ligam 
Gimbernati,  es  ist  aber  in  der  That  meist  der  innere  Umfang  jener  i 
der  Anatomie  beschriebenen  Lücke  an  der  inneren  Wand  der  Vag 
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sorum,  welche  den  Hals  des  Bruclisackes  umgibt,  iu  seltneren  Fällen 
bildet  der  Bruchsack  selbst  den  Ring.  Hat  man  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers an  der  Innenseite  in  den  einschnürenden  Ring  eingedrückt,  so 
erweitert  man  gerade  nach  innen  mit  dem  Co o per'schen  Herniotome 
die  einschnürende  Stelle;  sollte  die  Zugänglichkeit  zu  derselben  für  die 
Spitze  des  Zeigefingers  oben  oder  unten  grösser  sein ,  so  kann  man  an 
diesen  Stellen  die  Erweiterung  vornehmen.  Man  durchschneidet  nur  immer 
das  Peritonäum  und  einige  Fasern  der  Vag.  vas.  femor. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  wie  bei  der  Leistenhernie. 

c)  Nabelhernie. 

Da  diese  Hernie  gerade  von  hinten  nach  vorn  aus  der  Bauchhölde 
tritt  und  immer  eine  kugelige  Gestalt  hat,  so  ist  die  Operation  höchst 
einfach. 

Hautschnitt.  Dieser  kann  eigentlich  in  jeder  beliebigen  Richtung 
geführt  werden,  gewöhnlich  wählt  man  aber  die  Längenrichtung;  der 
Schnitt  wird  so  geführt,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Blossleguug  des  Bruchsackes.  Nachdem  man  die  Haut  durch- 
trennt hat,  durchtrennt  man  noch  den  etwa  undurchschnittenen  Theil  der 
Fascia  superf.,  die  man  gerade  so  erkennt,  wie  bei  der  Leisten-  und 
Schenkelhernie ;  hierauf  spaltet  man  eine  derbe  bindegewebige  Hülle  (Aus- 
füllungsmembran der  Nabellücke);  endlich  folgt  die 

Eröffnung  des  Bruch sackes,  wie  bei  den  beiden  beschriebe- 
nen Hernien. 

Lösung  der  Einklemmung.  Am  zweckmässigsten  ist  die  Eiu- 
schneidung  des  incarcerirenden  Ringes  gerade  nach  unten,  oder  innen 
und  unten ,  oder  aussen  und  unten.  Nach  oben  ist  die  Einschneiduug 
deswegen  unzweckmässig,  weil  der  Nabelbruch,  namentlich  bei  Erwach- 
senen, immer  Netz  enthält,  welches  nach  oben  geschlagen  werden  muss, 
um  zur  Darmschlinge  zu  gelangen,  und  weil  es  überhaupt  leichter 
und  sicherer  ist,  am  Darme  zur  incarcerirenden  Stelle  zu  gleiten  als 
am  Netze. 

Alles  Uebrige  ist  wie  bei  der  Leistenhernie. 

d)  Uernia  obturatorla. 

Das  von  den  meisten  Chirurgen  empfohlene  und  ausgeführte  Ver- 
fahren ist  folgendes:  ^ 

Man  macht  einen  grossen  longitudinalen  Schnitt  im  Schenkelbuge, 
einwärts  von  allen  Gefässen ,  und  legt  den  M.  pectineus  bloss  welcher 
nach  Durchschneidung  seiner  Faseie  gespalten  oder  quer  durchschnitten 
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wird.  Oft  wird  es  nöthig,  auch  den  M.  adductor  brevis  einzuschneiden. 
Wenn  der  Bruch  blossgelegt  und  der  Bruchsaclc  eröffnet  ist ,  so  soll  man 
die  Lage  der  Arterie,  durch  die  Pulsation  geleitet,  aufsuchen  und  in 
entgegengesetzter  Richtung,  also  meist  nach  innen  und  unten  die  Brucli- 
pforte  ei-weitern.  Es  wird  aber  auch  hier  nicht  so  häufig  die  Bruch- 
pforte als  der  Bruchsackhals  das  Einklemmende  sein. 

Ein  weniger  Berücksichtigung  verdienender  Vorschlag  ist  der,  den 
Unterleib  zu  eröffnen  und  von  da  aus  die  Darmschlinge  in  die  Bauch- 
höhle hinein  zu  ziehen.  Dies  Verfahren  ist  weniger  sicher  und  viel  ver- 
letzender als  das  oben  beschriebene.  Die  Gefahr  würde  wohl  allerdings 
geringer,  wenn  man  das  Bauchfell  nicht  verletzen,  sondern  blos  zurück- 
drängen würde  (Löwen har dt),  allein  dadurch  wird  die  Operation  sehr 
schwierig  und  unsicher. 

Vorschläge  für  die  H.  perineahs,  ischiadica  etc.  haben  wir  bei  der 
Anatomie  angegeben. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  erhält  im  Bette  eine  horizontale 
Rtickenlage  mit  passiv  angezogenen  Oberschenkeln,  unter  die  gebogeneu 
Kniee  wird  ein  Kissen  geschoben;  die  Wunde  wird  mit  einem  befeuchteten 
Leinwandläppchen  bedeckt  und  über  den  Bauch  werden  erweichende  Um- 
schläge angewendet,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  der  Bauch 
keine  Empfindlichkeit  mehr  gegen  Druck  zeigt;  dann  wird  der  Bauch 
mit  mässig  erwärmten  Tüchern  bedeckt,  und  so  bis  zur  völligen  Heilung 
der  Wunde  fortgefahren,  welche  gewöhnlich  2  —  3  Wochen  dauert.  In 
den  ersten  Tagen  der  Nachbehandlung  ist  es  die  Hauptaufgabe,  den  Ein- 
tritt einer  heftigen  Peritonitis  zu  verhüten ,  und  wenn  dieselbe  eingetreten 
wäre,  sie  zu  bekämpfen.  In  ersterer  Beziehung  sorge  man  für  leichte 
Entleerungen  durch  Klystiere  oder  leichte  Abführmittel.  Wenn  die  Pe- 
ritonitis wirklich  eingetreten  ist,  so  verfährt  man  nach  allgemeinen 
Grundsätzen. 

Locale  Blutentleerungen  durch  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an  der 
vorderen  Bauchwand  nützen  erfahrungsgemäss  gar  nichts.  D umreicher 
rühmt  in  neuester  Zeit  die  Einreibung  des  Unguent.  Neapolitanum  in 
grossen  Dosen,  2  Drachmen  auf  einmal.  Obwohl  er  viele  günstige  Re- 
sultate aufzuweisen  hat,  so  ist  doch  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  gegen 
Peritonitis  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  da  er  dasselbe  immer  und 
prophylaktisch  gleich  nach  der  Operation  anwendet:  zumal,  da  die  Er- 
fahrung zeigt,  dass  häufig  nach  Herniotomien  gar  keine  Peritonitis  ein- 
tritt. Die  feuchte  Wärme  in  Form  erweichender  Umschläge  scheint  das 
einzige  unzweifelhafte  Mittel  zu  sein,  welches  prophylaktisch  und  thera- 
peutisch entschieden  günstig  wirkt. 

Wenn  die  Wunde  eitert,  und  besonders,  wenn  sich  Eiterhöhlen  im 
Bruchsacke  und  ausserhalb  desselben  bilden  und  der  Bruch  gänzlich  em- 
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pfintluiigslos  ist,  so  ist  es  selir  /wccltmässig,  dem  Kranken  ein  lauwarmes 
Bad  zu  geben,  wodurch  der  Eiter  leichter  abfliesst, 

a\  Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

a)  Verletzung  des  Darmes.  Diese  kann  dadurch  stattfinden, 
dass  sich  während  der  Spaltung  des  Bruclisackes  eine  starkgespannte 
Darinschlinge  über  die  IClinge  des  Knopfbistouris  wirft,  oder  es  entsteht 
dieselbe  bei  der  Lösung  der  Einklemmung  in  der  Gegend  der  Bruch- 
pforte. Wenn  man  sich  jedoch  der  Fingerspitze  als  Leiter  für  das  Hcr- 
niotora  bedient,  so  ist  diese  Verletzung  nicht  leicht  möglich.  Sollte  auf 
die  eine  oder  andere  Art  die  Verletzung  stattgefunden  haben,  so  muss 
die  Darmnaht  augelegt  werden. 

ß)  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior.  Die  Be- 
sprechung dieser  Verletzung  machte  bis  auf  die  neueste  Zeit  einen  grossen 
Theil  der  Schriften  über  die  Leistenhernien  aus;  allein  man  hat  sich 
bald  überzeugt,  dass  es  weit  mehr  Mittel  gibt,  dieser  Verletzung  vorzu- 
beugen und  der  wirklich  erfolgten  zu  begegnen ,  als  es  authentische  Fälle 
von  wirklicher  Verletzung  dieses  Gefässes  gibt. 

Im  Wiener  allgemeinen  Krankenhause  ist  gar  kein  ähnlicher  Fall 
bekannt  geworden,  was  deshalb  sehr  berücksichtigenswerth  ist ,  weil  hier 
oft  Herniotomien  von  jüngeren  ungeübteren  Aerzten  ausgeführt  werden. 

In  dem  in  neuester  Zeit  von  Textor  bekannt  gemachten  Falle  von 
Verletzung  der  Arteria  epigastrica  war  der  Schnitt  in  die  einklemmende 
Stelle  über  einen  Zoll  lang.  _  _ 

Sollte  diese  Verletzung  wirkUch  erfolgt  sein,  was  nur  bei  einem 
ausserordentlich  grossen  Schnitte  mögUch  ist,  wie  z.  B.  wenn  man  wegen 
grosser,  sehr  harter  Kothmassen,  die  nicht  durch  Streichen  aus  dem 
Darme  entfernt  werden  können,  gezwungen  ist,  einen  Schnitt  von  wenig- 
stens l "  Länge  zu  machen ,  dann  müsste  die  Wunde  wenigstens  m  der 
Haut  und  den  übrigen  Schichten  ausser  dem  Peritonäum  erweitert  und 
die  Arterie  unterbunden  werden;  am  besten  beide  Enden  des  durchschmt- 

tenen  Gefässes.  -,r  w 

Gewöhnlich  gibt  man  als  erstes  Mittel  bei  dieser  \erletzung  die 
Tamponade  an,  allein  diese  dürfte  bei  wirklicher  Verletzung  des  Ge- 
fässes unzureichend  sein.  Das  so  berühmt  gewordene  He ssel- 
bach'sche  Compressorium  wurde  als  gänzlich  unpraktisch  schon  lange 

verworfen.  ,  •    u  • 

Die  Verletzung  der  abnorm  verlaufenden  Artena  obturatoria  bei 
der  Femoralhernie  wurde  weniger  häufig  besprochen;  sie  unterhegt  der- 
selben Beurtheilung  wie  die  Verletzung  der  Epigastrica.  Spence  hat  in 
neuster  Zeit,  wie  A.  Cooper  früher  schon  bei  der  Epigastrica,  die  Ai- 
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teria  obhiratoria  blossgelegt,  an  zwei  Stellen  unterbunden,  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten  und  die  Operation  fortgesetzt. 

ö)  Allgemein  wird  als  ein  ungünstiges  Ereigniss  bei  der  Hernioto- 
mie  das  Zurückschieben  des  Eingeweides  sammt  dem  Bruchsacke  bei^ 
durch  letzteren  bedingter  Incarceration  (Reduction  en  masse  oder  en  hloc) 
angeführt.  Ich  habe  diesen  Zustand  überhaupt  weder  am  Präparate  noch 
am  Krankenbette  gesehen,  will  aber  damit  das  Vorkommen  desselben 
nicht  bezweifeln ;  wenn  er  jedoch  beim  Operiren  einer  Hernia  incarcerata 
durch  den  Arzt  herbeigeführt  wird,  so  halte  ich  das  für  einen  ziemlich 
groben  Fehler  des  Operirenden. 

Die  Reduction  en  masse  ist  nur  bei  kleinen  Brüchen  möglich  und 
muss  höchst  auffallende  Erscheinungen  in  der  Operationswunde  hervor- 
bringen ,  nämlich  eine  auffallende  Leere  im  Boden  der  Wunde,  eine  auf- 
fallende Geschwulst  über  der  Bruchpforte  ,^  ganz  abgesehen  von  dem 
Schmerz  und  den  fortbestehenden  Incarcerations- Erscheinungen. 

In  einem  solchen  Falle  müsste  die  Bruchgeschwulst  nach  Erweite- 
rung der  Wunde  hervorgezogen,  der  Bruchsack  geöffnet  und  die  Incar- 
ceration gehoben  werden.  Der  Vorschlag  durch  Husten,  Pressen  und 
durch  den  Kranken  selbst  die  Bruchgeschwulst  hervortreiben  zu  lassen, 
ist  nicht  immer  ausführbar  und  auch  kein  ganz  ungefährliches  Experiment. 

£)  Ein  anderes  von  mir  zwei  Mal  beobachtetes  ungünstiges  Ereig- 
niss ist  das ,  dass  bei  einer  im  Bruchsacke  vorhandenen  Einklemmung 
die  Gedärme  retroperitoneal  zurückgeschoben  werden,  und  zwar  vom 
Winkel  der  Bruchsackwunde  aus.  Diesen  Zustand  kann  man  schon  bei 
der  Operation  erkennen.  Die  Gedärme  sind  nicht  frei  beweglich,  weichen 
nicht  dem  Fin gerd rucke ,  sowie  dies  der  Fall  ist,  wenn  sie  in  der  Peri- 
tonealhöhle liegen,  sie  sind  fest  gespannt  und  fühlen  sich  ganz  unbe- 
weglich, wie  eingemauert  an;  ich  habe  in  einem  Falle  diesen  Zustand  er- 
kannt, die  Gedärme  sämmtlich  hervorgezogen,  den  Bnichsack  an  seinen 
Schnitträndern  stark  angespannt  und  die  lucarcerationsstelle  des  Bruch- 
sackes eingeschnitten ,  worauf  dann  die  Reposition  leicht  gelang. 

Es  werden  auch  Fälle  erzählt,  wo  die  Verschiebung  zwischen  Fascia 
transversa  und  der  Bauchmusculatur  stattfand,  allein  es  ist  die  Frage 
ob  die  Sectionsbefunde  ganz  richtig  waren,  denn  in  solchen  Fällen  pfleg^^en 
die  Membranen  so  sugillirt,  verdickt  und  zerrissen  zu  sein,  dass  es 
schwer  wird,  sich  zurecht  zu  finden. 

D  Es  kann  vorkommen  und  ist  schon  geübten  Chirurgen  geschehen 
dass  bei  Mangel  an  Bauchwasser  und  Veränderungen  des  Bruchsackes 
der  Darm  für  diesen  gehalten  und  durchtrennt  wurde.    Wäre  dies  Er 
e.gn,ss  erfolgt,  was  man  aus  dem  raschen  Abgang  von  Koth  und  an 
der  falügen,  wulstigen  Oberfläche  der  Schleimhaut  erkennt,  so  müsste 
die  Einklemmung  gelöst  und  die  Darmnaht  angelegt  werden 

LiNHART,  Compendium.  3.  Aufl  ^  "caueu. 
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b)  Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

a)  Heftige  allgemeine  Peritonitis.   Ueber  deren  Behandlung 
haben  wir  schon  oben  gesprochen. 

ß)  Lähmung  der  Darmschlinge  durch  partielle  Perito- 
nitis des  Darm  Überzuges.  Diese  gibt  sich  immer  durch  Schmerz 
und  Tympanitis  einer  begrenzten  Stelle  kund;  man  muss  hier  gerade  so 
verfahren  ,  wie  bei  allgemeiner  Peritonitis. 

y)  Stenose  der  Darmscblinge  an  der  Incarceratiou s- 
stelle  in  Folge  von  Entzündungsproducten.  Gegen  dieses 
Uebel  lässt  sich  leider  nichts  thun,  und  es  endet  häufig  tödtlich ;  das  einzige 
Mittel,  das  Leben  zu  erhalten,  wäre  die  Enterotomie  und  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters. 

d)  Innere  Incarcerationen  in  Folge  der  später  auftre- 
tenden Peritonitis.  Diese  sind  wie  gewöhnUch  kein  Gegenstand  einer 
directen  Therapie.    Auch  hier  könnte  die  Enterotomie  Anwendung  finden. 

Es  ist  aber  hier  wohl  zu  bemerken ,  dass  häufig  nach  der  Opera- 
tion wirkUches  Erbrechen ,  Stuhlverstopfung ,  Meteorismus ,  Bauchschmerz 
oft  mehrere  Tage  anhalten ,  ohne  dass  eine  innere  lucarceration  zugegen 
wäre.    Diese  Zustände  verschwinden  dann  von  selbst. 

e)  Ulceration  des  Darmes.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass 
eine  anscheinend  gesunde  Darmscblinge  ein  bedeutendes  Schleimhautge- 
schwür hat,  welches  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  tiefer  greifen  und 
perforiren  kann.  Diesen  Fall  erkennt  man  leider  erst  aus  den  Erschei- 
nungen der  Perforation  selbst,  nämlich  ein  plötzlicher  Verfall  der  Ge- 
sichtszüge, kalter  Schweiss,  allgemeine  Hinfälligkeit,  beschleunigte  und 
mühsame  Respiration. 

Indicationen. 

Ohne  Verzug  muss  die  Operation  vorgenommen  werden: 

1.  Bei  sehr  heftiger  Einklemmung,  ausserordentlicher  Spannung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwulst,  wie  dies  insbesondere  bei  der 
Hernia  congenita  zu  sein  pflegt,  wo  der  Scheidenkanal  einen  engen  Hals 
oder  eine  enge  Oefifnung  hat. 

2.  Bei  wirklichem  Kotherbrechen. 

3.  Wenn  die  Haut  erysipelatös  geröthet  und  ödematös  geschwollen 
ist-  obwohl  diese  Erscheinungen  in  den  meisten  Fällen  auf  Gangrän 
schliessen  lassen,  so  ist  es  doch  nicht  immer  der  Fall,  jedenfalls  aber 
ist  dies  ein  Zeichen  von  bedeutenderer  Entzündung  oder  Beleidigung  der 

Bruchgeschwulst.  i     ,  . 

Wenn  die  nun  genannten  Erscheinungen  an  der  Bruchgeschwulst 
nicht  vorhanden  sind,  sondern  blos  Irreductilität  der  Hernie,  Stuhlver- 
stopfung und  Erbrechen,   so  versucht  man   die  anderen  Mittel,  wie: 
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warme  Bäder,   eine   geeignete  Lage  mit  dem  Gebrauche  erweichender 
Ueberschläge  und  die  positive  Taxis.    Erst  wenn  diese  Hülfsmittel  sich 
als  erfolglos  erweisen ,  ist  die  Herniotomie  angezeigt. 
Contraindicirt  ist  die  Operation: 

1.  Wenn  die  Erscheinungen  der  Gangrän  augenfällig  sind,  wo  man 
zuletzt  blos,  wenn  der  Abscess  zu  perforiren  droht,  denselben  öfiiiet. 

2.  Wenn  der  Kranke  dem  Tode  sehr  nahe  ist. 


Operation  der  freien  Hernie. 

Man  war  zu  allen  Zeiten  bedacht,  ein  Verfahren  aufzufinden,  durch 
welches  man  im  Stande  wäre,  freie  Hernien  für  immer  zu  beseitigen. 
Es  war  das  Streben ,  ein  solches  Verfahren  zu  entdecken ,  um  so  eifriger, 
da  die  Hernien  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Krankheitsformen zum 
mindesten  ein  Schönheitsfehler  sind,  und  da  sie  bei  verschiedeneu  Be- 
schäftigungen sehr  hinderlich  sind  und  zu  einzelnen  ganz  untauglich 
machen.  2j  Ferner  bringt  jede  Hernie  die  Möghchkeit  der  Einklemmung 
mit  sich,  welche  die  gefährliche  Operation  der  Herniotomie  erfordert, 
oder  falls  selbe  unterlassen  wird,  einen  tödtlichen  Ausgang  um  so  mehr 
«i-warten  lässt. 

Die  Gefahr  der  Einklemmung  ist  durch  die  Verfertigung  zweckmäs- 
siger Bruchbänder  und  deren  grössere  Verbreitung  gegenwärtig  allerdings 
vermindert,  allein  es  wird  diese  palliative  Hülfe  noch  jetzt  voii  Vielen 
ganz  verabsäumt,  da  das  Tragen  eines  Bruchbandes  als  etwas  sehr  Lä- 
stiges betrachtet  wird,  und  Viele,  die  Untersuchung  ihres  Uebels  scheuend, 
dasselbe  ganz  vernachlässigen  oder  sich  sehr  unzweckmässiger  Bandagen 
bedienen,  die  eine  Einklemmung  eher  begünstigen  als  verhindern  können.^) 

Die  operativen  Eingrifie,  welche  man  zur  Radical- Heilung  freier 
Hernien  angewendet  und  empfohlen  hat,  suchten  im  Allgemeinen  diese 
dadurch  zu  erreichen,  dass  sie  eine  Verwachsung  des  Bruchsackes  oder 
eine  Verschliessung  der  Bruchpforte  zu  erzielen  strebten.  Die  Mittel,  die 
man  zu  diesem  Zwecke  augegeben  hat,  sind  folgende: 

1.  Das  älteste,  aber  auch  rohcste  Verfahren  besteht  in  der  Auwen- 
dung des  Kauteriums,  und  zwar  verschiedener  Aetzpasten,  vorzüg- 


kranker. 


Nach  statistischen  Beobachtungen  kommt  auf  20—30  Individuen  Ein  Bruch- 

p  Wir  wollen  nur  erwähnen,  dass  eine  Hernie  vom  Militärdienste  ansschliesst 
')  Leider  ist  der  bei  uns  geduldete  Verkauf  von  Bruchbändern  durch  verschie- 
dene Handwerker,  bei  welchen  sie  ohne  die  mindeste  Berücksichtigung  des  vorlieo-en- 
den  Falles  für  Jedermann  zu  haben  sind,  die  Ursache,  dass  viele  mit  Brüchen  ^Be- 
haftete die  ärztliche  Hülfe  ganz  verabsäumen  und  sich  durch  Anwendung  einer  un- 
zweckmässigen Bandage  mehr  schaden,  als  nützen. 
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lieh  cle3  Glüheisens.  Man  wandte  selbes  naeh  reponirtem  Bruche  auf  dem 
Bruchsackhals  an  und  liess  es  selbst  bis  auf  das  Schambein  einwirken, 
um  so  eine  Adhärenz  der  Narbe  an  den  Knochen  zu  bewirken, 

2.  Eines  der  irrationellsten  Verfahren,  das  jedoch  noch  gegenwärtig 
geübt  ^verden  soll,  ist  die  Castration.') 

3.  Die  Excision  des  ganzen  Bruchsackes  oder  eines  Theiles  des- 
selben.^) 

4.  Die  Ligatur.  Man  führte  entweder  durch  die  Integumente, 
nachdem  man  die  Hernie  reponirt  hatte ,  einen  Faden  hinter  dem  Bruch- 
sackhalse hindurch  und  schnürte  selben  zusammen^),  oder  man  legte  eine 
Ligatur  um  den  blossgelegten  Bruchsackhals  an.  Als  Material  zur 
Unterbindung  benutzte  man  auch  Drähte  von  Gold  (Punctum  aureum) 
oder  Blei.  Es  wurde  bei  dieser  Methode  auch  der  Samenstrang  mit 
unterbunden.  Dieses  sollte  durch  die  nächstfolgende  Methode  vermieden 
werden. 

5.  Die  königliche  Naht.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss ,  spal- 
tete ihn  und  vereinigte  ihn  durch  eine  Naht,  die  längs  des  Samenstranges 
angelegt  wurde.  Hierauf  entfernte  man  den  diu-ch  die  Naht  abgegrenzten 
Theil  des  Bruchsackes  mit  der  Scheere. 

6.  Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  durch  einen  Einschnitt;  man 
glaubte  nach  Ausfüllung  des  Bruchsackes  mit  Granulationen  werde  nichts 
mehr  vorfallen  können. 

7.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss,  isolirte  ihn  und  schob  ihn  in 

die  Bauchhöhle  zurück. 

8.  Die  Scarification  der  Bruchpforte  sollte  eine  feste  Narbe 

an  der  Stelle  derselben  bilden. 

9.  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eigene  stumpfe 

Dilatatorien.^) 

10  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  durch  Ein- 
führung einer  thierischen  Blase,  welche  mit  Luft  ausgedehnt 
wurde  und  der  Resorption  überlassen  werden  sollte.') 

11.  Die  vorhergehende  Methode  wurde  dahin  modificirt,  dass  man 

.j^iTca^on  als  Bruchheilung  soll  noch  jetzt  in  Frankreich  von  herum- 
ziehenden Bruchschneidern  häufig  vorgenommen  werden !! !  ^     T,  , 
TLi  irrepouiblen  Brüchen  hat  Thiebaul  selbst  die  Excvsxon  des  Bruch- 

Inhaltes  angerathen ! ! !  ?  ?  ? 

M  Celsus,  Licutaud,  Petit,  Leblanc  u.  A.  ^, 

^   Die  Erfinder  dieser  sinnlosen  Methode  sollen  Ärnau  d  und  Leblanc  sein 

Es  schein    mir  jedoch  hier  eine  Verwechselung  mit  dem  unblutzgen  rf..r.rf««e„^ 

felclt  dL  glinten  Autoren  bei  der  incarcerirten  Hernie  vorgeschlagen  haben, 

""TBermarim  diese  Methode  mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  angewendet 
haben. 
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kleine  Cyliuder  von  Goldschlägerhäutchen  in  den  Bruchsack 
mittels  eines  eigenen  Instrumentes  einführte.*) 

12.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  mittels  durch 
denselben  geführter  Nadeln.-) 

13.  Man  bildete  durch  Einführen  von  Nadeln  eine  Narbe  in  der 
über  der  Bruchpforte  liegenden  Hautparthie  und  erwartete, 
dass  selbe  die  Hernie  zurückhalten  solle.  ^) 

Die  nun  folgenden  Methoden,  welche  der  neuesten  Zeit  angehören, 
bezAvecken  Verschliessung  der  Bruchpforte  durch  aus  der  Umgebung  ge- 
nommene Hautparthien ;  sie  sind: 

14.  Die  Einheilung  eines  aus  den  Integumenten  ausge- 
schnittenen Lappens  in  die  Bruchpforte. "*) 

15.  Die  Einheilung  der  in  den  Leistenkanal  invagi- 
nirten  Scrotalhaut.^) 

16.  Die  doppelte  Invagination.  Es  sollte  die  Scrotalhaut 
durch  den  Leistenkanal  nach  innen  und  durch  den  Schenkelkanal  wieder 
nach  aussen  gestülpt  und  so  das  Herausschlüpfen  des  iuvaginirteu  Haut- 
kegels erschwert  werden.") 

Beurtheilung  der  angegebeneu  Methoden. 
Es  wird  durch  keines  der  angegebenen  Verfahren  der 
angestrebte  Zweck  mit  Sicherheit  erreicht,  und  die  meisten 
derselben  sind  der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Gefahr 
wegen  durchaus  nicht  anzurathen.  Bei  der  speciellen  Betrach- 
tung des  Werthes  der  einzelnen  Methoden  ergeben  sich  folgende  Re- 
sultate : 

1.  Wäre  die  Incision  ein  radicales  Mittel,  das  AViedervorfallen 
der  Hernie  zu  verhüten,  so  müsste  ja  mit  jeder  Herniotomie  die 
Hernie  radical  geheilt  werden.  Dem  widerspricht  jedoch  die  Er- 
fahrung, da  Hernien  nach  der  Vernarbung  der  durch  die  Operation  ge- 
setzten Wunde  meistens  wiederkommen.  Würde  übrigens  die  Incision 
auch  die  Wahrscheinhchkeit  einer  radicalen  Heilung  bieten ,  so  ist  doch 
die  Gefahr,  welche  diese  Operation  mit  sich  bringt,  zu  bedeutend,  als 
dass  man  selbe  bei  einer  freien  Hernie  anzuwenden  berechtigt  wäre,  um 
so  mehr,  da  man  gegenwärtig  durch  Anwendung  zweckmässiger  Bandagen 

')  Die  verbesserte  Methode  von  Beimas. 
°)  B  o  n  n  e  t. 
Mayo. 

p  Jameson  hat  diese  Methode  einmal  mit  glUcklichem  Erfolge  ausgeführt 
)  Hierher  gehören   die  Methoden  von  Gerdy,    Wutzer,  Signoroni, 
-Liangenbeck  u.  A.  '        &  > 

")  Signoroni. 
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im  Stande  ist,  sowohl  die  Beschwerden  einer  Hernie,  als  aucli  die  Ge- 
fahr der  Einliiemmung  zu  beseitigen.  Es  ist  aber  jedenfalls  nicht  ange- 
zeigt, ein  Individuum  blos  der  Unbequemlichkeit  und  des  Schönheits- 
fehlers wegen,  welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  mit  sich  bringt, 
der  so  bedeutenden  Gefahr  auszusetzen. 

Derselben  Beurtheilung  unterliegen  alle  angegebenen  Methoden, 
welche  Verschliessung  des  Bruchsackes  oder  der  Bruclipforte  durch  Ent- 
zündung bezwecken,  also:  die  Unterbindung,  die  königliche  Naht, 
die  Scarification  der  Bruchpforte,  das  Einlegen  fremder 
Körper  in  den  Bruchsack,  die  Anwendung  der  Kauterien. 

2.  Eine  Narbe  in  der  Haut  vor  der  Bruchpforte  kann  un- 
möglich den  Bruch  zurückhalten.  Es  beveisen  dies  die  oft  vor- 
kommenden Fälle,  wo  die  Hernien  hinter  einem  schlecht  passenden  oder 
unzweckmässig  angelegten  Bruchbande  hervortreten,  und  doch  ist  es 
leicht  einzusehen ,  dass  durch  eine  Hautnarbe  den  vorfallenden  Theilen  ein 
noch  viel  geringerer  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  als  durch  ein 
solches  Bruchband.  Würde  aber  auch  die  Narbe  die  Theile  im  Anfange 
zurückhalten,  so  wird  sie  dennoch  dem  andauernden  Drucke  nachgeben 
und  sich  ausdehnen. 

3.  Es  ist  nicht  der  Mühe  werth,  weiter  zu  besprechen,  dass  die 
Castration  kein  Mitter  zur  Radicalheilung  einer  Hernie  sehi  kann. 

4.  Die  Dilatation  der  Bruchpforte  dürfte  wohl  eher  das 
Wiedervorfallen  der  Hernie  begünstigen  als  verhüten. 

5.  Die  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Methoden  der  Verschliessung 
der  Bruchpforte  durch  eine  invaginirte  Hautparthie  oder  einen 
aus  der  Haut  geschnittenen  Lappen  scheinen  allerdings  zweck- 
entsprechend zu  sein,  und  es  werden  mehrere  glückUche  Erfolge  ange- 
führt; allein  die  Erfahi-ung  hat  gelehrt,  dass  die  organische  Verbindung 
des  auf  diese  Weise  gebildeten  Pfropfes  mit  der  Bruchpforte  nicht  an- 
dauernd ist;  der  invaginirte  Hautkegel  zieht  sich  wieder  zurück,  auch 
sind  Fälle  bekannt,  wo  bald  nach  erfolgter  Einheilung  desselben  die 
Hernie  neben  demselben  hervortrat,  ja  sogar  gleich  eingeklemmt  wurde. 

Die  Operationen  zm-  Radicalheilung  der  Hernien  werden  daher  gegen- 
wärtig, da  sie  einen  günstigen  Erfolg  nicht  einmal  mit 
Wahrscheinlichkeit  erwarten  lassen,  und  da  die  meisten 
derselben  mit  bedeutender  Gefahr  verbunden  sind,  von 
den  meisten  Chirurgen  nicht  mehr  ausgeübt.  Bei  jüngeren 
Individuen  erreicht  man  radicale  Heilung  nicht  veralteter  Hernien  in 
manchen  Fällen  durch  jahrelanges  Tragen  eines  zweckmässigen  Brache- 
riums;  die  hier  und  da  noch  ausgeübten  Methoden  sind  verschiedene 
Modificationen  der  Invagination,  deren  gebräuchUchste  nun  besprochen 
werden  sollen. 
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Ausführung  der  lu vagination. 

Gerd  y 's  Methode.  Opera  tiousbedar  f.  Die  Nadel  von  Gerdy, 
mehrere  Fadenbändchen ,  kleine  Heftpflastercylinder  zur  Befestigung  der 
Fäden  nach  der  Art  der  Zapfennaht.    Der  Kranke  hegt. 

Die  Hernie  wird  reponirt,  der  Operateur  stülpt  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Scrotalhaut  so  tief  als  möglich  in  den  Leistenkanal 
ein  und  führt  auf  der  Fläche  des  Fingers  die  Gerdy 'sehe  Nadel,  mit 


Fig.  420. 


Fig.  421. 


zurückgezogenem  Stachel,  bis 
zum  Grunde  des  eingestülpten 
Hautkegels  ein.  Nun  wird  der 
Stachel  vorgeschoben  und  durch 
die  Bauchwand  durchgestossen 
(Fig.  420). 

In  das  Oehr  des  Stachels 
wird  nun  das  Fadenbändchen 
eingefädelt,  der  Stachel  zurück- 
gezogen und  in  der  Entfernung 
von  einem  Zoll  vom  früheren 
Ausstichspunkte  nochmals  aus- 
gestochen.   Hierauf  wird  der 
Faden  ausgefädelt,  und  indem 
man  nun  jedes  Fadenende  über 
einen  Heftpflastercylinder  knüpft,  wird  ein 
Heft  der  Zapfen  naht  angelegt,  welches  den 
Hautkegel  im  Leistenkanale  festhält  (Fig. 
421).   Ein  zweites  gleiches  Heft  wird  nach 
aussen,  ein  drittes  nach  innen  angelegt.  Die 
Haut  des  eingestülpten  Kegels  wird  durch 
Bestreichen  mit  Aetzammoniak  wund  gemacht. 
Einer  übermässigen  Entzündung  wird  durch 
Anwendung  mässiger  Kälte  begegnet.  Die 
Hefte  werden  nach  6  —  8  Tagen  entfernt. 
Während  der  Dauer  der  Kur  muss  man  alle 
Ursachen  fern  halten,  die  einen  Vorfall  der 
Hernie  bedingen  könnten,  also  für  leichten 
Stuhl  sorgen  etc. 

Die  Invagination  wurde  vielfach  modificirt.  Die  Modificationen  be- 
standen theils  in  der  Anwendung  anderer  Instrumente,  als  der  Gerdy'- 
schen  Nadel,  vorzüglich  aber  in  Verfahrungsweisen ,  welche  den  Zweck 
hatten  ,  den  eingestülpten  Pfropf  besser  fest  zu  halten ,  damit  nicht  durch 
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^ie  Schwere  des  Hodens  der  Pfropf  herausgezogen  und  die  allenfalls  er- 
folgten Adhäsionen  zerrissen  werden.    Derlei  Modificationen  sind: 

a)  Signoroni's  Methode.  Es  wird  die  luvagination  vorgenom- 
men, dann  der  Ilautkegel  durch  einen  weibUchen  Katheter  im  Leisten- 
kanale  festgehalten.  Dann  werden  drei  Lanzennadeln  in  der  Entfernung 
von  einigen  Linien  von  einander  durch  die  Bauchwand  und  den  einge- 
stülpten Kegel  durchgeführt  und  mit  Fadenbiindchen  in  Achtertouren 
umschlungen.    Die  Entfernung  der  Hefte  geschieht  in  6  —  8  Tagen. 

Eine  zweite  Modification  führte  Signoroni  so  aus,  dass  er  die 
Scrotalhaut  durch  den  Leistenkanal  nach  einwärts  und  unter  dem  Pou- 
part'schen  Bande  hervoi'stülpte ,  die  Haut  am  Oberschenkel  dicht  unter 
dem  Poupart'schen  Bande  einschnitt  und  in  diese  Wunde  den  Kegel 
der  Scrotalhaut  einnähte;  er  nannte  dieses  Verfahren  Intro-retroversio. 

b)  Wutzer's  Methode.  Der  Apparat  von  AVutzer  (Fig.  422) 
besteht  in  einem  Cylinder,  der  einen  engen,  in  der  Nähe  der  Spitze  nach 


drückt  werden  kann  (Fig.  422  und  einer  gestielten,  gegen  die  Spitze 
zu  stark  gekrümmten  Nadel  (Fig.  422c).  Das  Scrotum  wird  invaginirt 
und  der  Cylinder  eingeführt,  dann  die  Nadel  durch  die  Oeffnung  des 
Cyhnders  und  die  Bauchwand  gestossen  und  wieder  entfernt.  Hierauf 
wird  die  äussere  Platte  angelegt  und  mässig  gegen  den  Cylinder  ange- 
drückt.   Der  Apparat  bleibt  8  — 10  Tage  liegen. 

Mösner  hat  diesen  Apparat,  jedoch  nicht  wesenthch,  modificirt,  und 
Langenbeck  selben  durch  ein  zangenförmiges  Instrument  zu  ersetzen 
angerathen. 

Rothmund  veränderte  das  Wutzer'sche  luvaginatorium  dahin, 
dass  er  statt  der  stählernen  Nadel  eine  silberne  gebraucht,  deren  stäh- 
lerne Spitze  abgeschraubt  werden  kann  und  an  deren  Stelle,  wenn  das 
Instrument  Hegen  bleibt,  ein  Metallknöpfchen  angeschraubt  wird;  später 
hat  er  2  und  3  Nadeln  angebracht.  Die  Deckplatte,  welche  beim 
Wutzer'schen  Instrumente  der  Convexität  des  Cyhnders  entsprechend 
gewölbt  war,  Hess  Rothmund  mehr  flach  machen,  um  mehr  mit  der 
Fläche  als  mit  der  Kante  der  Platte  zu  drücken.  Die  Nadel  Hess  er 
mittels  einei'  Feder  fester  stellen,  auch  hess  er  den  Cylinder  so  einrichten. 


Fig.  422. 


C 


vorn  gekrümmten 
Kanal  hat,  durch 
welchen  die  Nadel 
geführt  wird  (Fig. 
422  a),  ferner  einer 
Platte,  welche  mit- 
tels Schi-auben  an 
den  Cyünder  be- 
festigt und  ange- 
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dass  er  sich  jeder  Grösse  des  Leistenkauais  anpassen  konnte,  indem  das 
luvaginatorium  melir  platt  war,  so  dass  an  den  Seitenflächen  verschieden 
dicke  Stücke  von  Holz  eingeschoben  werden  konnten. 

c)  Schuh  bediente  sich  zum  Durchstechen  der  Bauchwand  der 
Pfeilsonde  und  zog  in  die  Höhle  der  invaginirten  Scrotalhaut  einen  festen 
Charpiepfropf  ein ,  welcher  das  Anwachsen  der  invaginirten  Stelle  an  den 
Wänden  des  Leistenkanales  unterstützen  sollte. 

d)  Wattmann,  der  sich  auch  der  Pfeilsonde  bediente,  zog  in  die 
Höhle  der  invaginirten  Haut  einen  aus  Korkholz  gefertigten  Kegel  ein, 
-welcher  ebenfalls  das  Anwachsen  der  Wände  des  Kegels  an  die  Wände 
des  Leistenkanales  befördern  sollte. 

Ausser  diesen  bekanntesten  Modificatioueu  erlitt  diese  Operatious- 
"weise  noch  eine  Menge  andere. 


Specielle  Betrachtung  über  die  Invagination. 

Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  die  Invagination  eine  Radical- 
teilung  kaum  wahrscheinlich  mache,  ja  wir  wollen  die  subjective  Ueber- 
3;eugung  aussprechen,  dass  auch  nicht  Ein  Kranker  durcli  die  Invagi, 
nation  radical  geheilt  worden  sei.  Zur  Bekräftigung  dieser  Ansicht  wollen 
wir  noch  Folgendes  anführen: 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  die  Vertheidiger  der 
Invagination  der  Täuschung  hingeben,  dass  es  so  leicht  sei,  den  Bruch- 
sack mit  zu  repouiren ;  dies  ist  jedoch  bei  etwas  grösseren  Scrotalher- 
nien  und  natürHch  auch  bei  der  angebornen  Hernie  unmögUch,  und  bei 
kleinen  Brüchen,  die  nur  wenig  über  die  Scrotalöffuung  des  Leistenka- 
nales hervorragen,  höchst  unwahrscheinlich;  es  müsste  denn  sein,  dass 
dies  während  der  Invagination  durch  den  Hautkegel  selbst  geschähe,  wo 
dann  der  Bruchsack  handschuhfingerförmig  nach  der  Bauchhöhle  umge- 
stülpt wäre  und  der  Hautkegel  in  der  Höhle  der  rauhen  Fläche  des  Pe- 
ritonäums  läge. 

Folgende  Fälle  sind  bei  der  Invagination  möglich  : 

a)  Der  Bruchsack  bleibt  ganz  in  seiner  Lage, 
und  ausserhalb  desselben  wird  die  Scrotalhaut  zwi- 
schen Peritonäum  und  Fascia  transversa  emporge- 
schoben und  an  den  Bauchdecken  fixirt.  Dass  die 
Operation  in  diesem  Falle  gar  nichts  helfen ,  ja  nicht 
einmal  die  mindeste  Besserung  bewirken  kann,  ist 
klar  genug  (Fig.  423). 

b)  Es  wird  etwas  von  der  vorderen  Wand  des 
Bruchsackes  mit  nach  aufwärts  gestülpt  und  an  der 


Fig.  423. 
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Fig.  424.         Bauclidecke  befestigt  (Fig.  424);  hierbei  durchsticht 
man  das  Peritonäum  zweimal;  wenn  die  Operation 
in  diesem  Falle  einen  Erfolg  haben  sollte,  so  wäre 
dies  nur  dadurch  denkbar,  dass  an  der  Stelle,  wo 
das  Peritonäum  verletzt  ist,  eine  solche  Entzündung 
entsteht,  dass  der  Eingang  in  den  Bruclisack  ver- 
wächst.   Eine  solche  Entzündung  würde  weit  eher 
eine  lebensgefährliche  Peritonitis  erzeugen,  als  eine 
Radicalheilung  der  Hernie. 
c)  Gesetzt ,  es  wäre  möglich ,  bei  kleinen  Hernien  den  Biiichsack  zu 
reponiren,  und  man  hätte  in  den  ganz  umgestülpten  Kegel  des  Peri- 
Fig.  425.  tonäums  die  Scrotalhaut  hineingebracht  (Fig.  425), 

so  fällt  die  Beurtheilung  des  Verfahrens  ganz  mit 
0}  zusammen.  Würde  man  aber  die  eingestülpte 
Scrotalhaut  zwischen  Peritonäum  und  Fascia  trans- 
versa emporschieben  und  befestigen,  so  fällt  hier 
die  Beurtheilung  mit  a)  zusammen. 

Man  sieht  aus  dieser  theoretischen  Combination, 
die  kaum  einen  anderen  möglichen  Fall  übrig  lässt, 
dass  diese  Operation  in  den  allermeisten  Fällen  ganz  unnütz,  und  in  den- 
jenigen Fällen ,  wo  an  eine  Möglichkeit  einer  Heilung  zu  denken  ist,  sehr 
gefährUch  ist.    Zum  Glück  sind  die  ersteren  Fälle  die  häufigeren. 

Ob  die  in  der  neuesten  Zeit  versuchten  Jodinjectionen  in  den  Bruch- 
sack sich  einen  Platz  unter  den  chirurgischen  Operationen  sichern  werden, 
ist. noch  sehr  in  Frage  gestellt. 

Operationen  am  Mastdärme. 
Untersuchung  des  lastJarnies. 


Fig.  426.' 


Mit  dem  Finger  untersucht 
mau  den  Mastdarm  in  Betreft' 
seiner  Durchgängigkeit,  etwaiger 
Geschwülste  etc.,  aber  auch  zur 
Exploration  der  Nebenorgane,  der 
Blase,  des  Uterus,  der  knöcher- 
nen Beckenwanduugeu,  z.  B.  bei 
Fractiu-en  des  Scham-  oder  Sitz- 
beines ,  Krankheiten  des  Kreuz- 
beines etc. 

Den  grössten  Widerstand  er- 
fährt der  Finger  am  After,  der  sich 
bei  der  Annäherung  des  Fingers 
bedeutend  zusammenzieht.  Mau 
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Fig.  428  a,  b. 


muss  daher  den  beölten  oder  mit  ^^S-  ^27  a,  b. 

Fett  bestrichenen  Zeigefinger  langsam 
rotirend  in  die  Mastdarmhöhle  ein- 
führen. In  dieser  fühlt  man  wohl 
Falten,  erfährt  jedoch  keinen  Wider- 
stand mehr.  Ist  der  Finger  einge- 
bracht, so  richtet  sich  die  weitere 
Manipulation  nach  dem  Zwecke,  den" 
man  zu  erreichen  beabsichtiget. 

Um  einzelne  Stellen  der  Mast- 
darmwand zu  sehen ,  bedient  man 
sich  der  sogenannten  Mastdarmspie- 
gel. Es  gibt  zweierlei  Arten  der- 
selben, die  eine  Art  sind  Röhren  (am 
zweckmässigsten  aus  Zinn  gefertigt), 
etwas  konisch  blind  endigend;  die- 
selben haben  seitlich  entweder  ein 
grösseres  Loch  (Fig.  426),  oder  eine 
schmale  Spalte  (Fig.  4  27  «,  b). 
Das  abgerundete  Ende  erleichtert 
die  Einführung.  Diese  Gattung  Spie- 
gel eignet  sich  vorzüglich  zum 
Aetzen  oder  Incindiren  kleiner  um- 
schriebener Parthien.  Durch  die 
Höhle  der  Eöhre  wird  ein  Instrument 
eingeführt. 

Die  zweite  Art  der  Spiegel  sind 
zugleich  Dilatatorien.  Unter  diesen 
ist  der  zweckmässigste  der  dreiar- 
mige  Weiss'  sehe  Spiegel  (Fig. 
428  «).  Er  hat  drei  Branchen,  zwei 
seitliche  und  eine  untere.  Wenn  der 
Griff  nach  einer  Richtung  (und  zwar 
meist  von  hnks  nach  rechts)  um  die 
Achse  gedreht  wird,  so  öffnen  sich 
die  Branchen;  dreht  man  hierauf 
in  entgegengesetzter  Richtung,  so 
schliessen  sich  dieselben.  Zur  leich- 
teren Einführung  wird  zwischen  die  Brauchen  ein  Obturator  (Fig.  428  b) 
eingeklemmt,  der  ein  abgerundetes,  nach  hinten  halsförmig  eingeschnürtes 
Ende  hat.  Letztere  Einrichtung  macht  es  möglich,  dass  die°  Branchen 
Während  der  Einführung  über  den  Obturator  nicht  vorragen  Dieser 
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Spiegel  erlaubt,  eine  viel  breitere  Fläche  des  Mastdarmes  zu  übersehen, 
und  ist  für  Untersuchungen  im  unteren  Theile  des  Mastdarmes,  der  so 
gespannt  wird,  dass  man  die  ganze  Peripherie  übersehen  kann,  vor- 
trefflich. Die  oberen  Parthien  können  damit  nicht  so  gut  untersucht 
werden,  weil  sich  der  Mastdarm  zwischen  die  Branchen  legt. 

Der  Weiss'sche  Spiegel  ist  eigentUch  eine  elegante  handhchere 
Gestalt  des  Garengeot' sehen  Spiegels.  Ein  ganz  so  geformter  Spiegel 
wie  der  Gar  enge  ot' sehe  nur  mit  längeren  Schenkeln  und  kürzeren 
Blätteiu  von  Brouce,  wurde  in  Pompeji  ausgegraben. 

Zweiarmige  Spiegel  sind  nicht  so  zweckmässig,  weil  sie  nur  in  einer 
Richtung  ausdehnen,  und  dabei  in  der  entgegengesetzten  Richtung  sich 
die  Wände  des  Kanales  nähern. 

Entfernung  fremder  Körper  aus  dem  mastdarmc. 

So  wie  in  allen  an  der  Obei-fläche  des  Körpers  mündenden  grös- 
sern Höhlen,  kommen  auch  -im  Mastdarme  die  verschiedenartigsten  fremden 
Körper  vor,  sie  werclen  entweder  zufällig  oder  absichthch  von  aussen 
eingebracht  oder  sie  gelangen  aus  anderen  organischen  Höhlen  durch 
vorausgehende  Adhäsions-  und  Ulcerationsprocesse  dahin,  oder  sie  durch- 
wandern den  ganzen  Darmkanal  und  bleiben  im  Mastdarm,  dui'ch  die 
Sphinkteren  aufgehalten,  stecken,  ij  Kleine  Körper,  wie  Nadeln,  Nägel 
etc.,  entfernt  man  am  zweckmässigsten  bei  entsprechend  erweitertem 
After.  Man  führt  vorsichtig  den  Weiss' sehen  Mastdarmspiegel  ein  und 
öffnet  ihn  ebenfalls  sehr  langsam.  Körper,  die  nicht  eingestochen  haben, 
fallen  meist  von  selbst  heraus.  Festersitzeude  werden  mit  einer  Korn- 
zange gefasst  und  ausgezogen. 

Viele  Chirurgen  empfehlen  ohne  Erweiterung  des  Afters  auf  den 
leitenden  Finger  mit  einer  Zange  einzugehen.  Dies  ist  unsicher  und 
manchmal,  z.  B.  bei  Nadeln,  für  den  Arzt  und  den  Kranken  gefährhch. 
Für  gi-osse  Körper  im  Mastdarme  lassen  sich  ;keine  allgemeinen  Regeln 
aufstellen,  da  hier  viel  gi'osse  Verschiedenheiten  vorkommen.  Wir  wollen 
einige  Beispiele  anführen.  D  umreich  er  entfernte  eine  konische  über 
1  Pfund  Flüssigkeit  fassende  Flasche  aus  dem  Mastdai-me  eines  etwa 
60  Jahre  alten  Mannes  dadurch,  dass  der  Sphinkter  oben,  unten  und 
zu  beiden  Seiten  eingeschnitten  wurde,  zwischen  den  Boden  der  Flasche 
der  nach  unten  stand,  und  die  Mastdarmwand  4  Spateln  eingelegt  wurden, 
welche  auseinandergespreizt  den  After  weit  öffneten.    Hierauf  musste  der 


'l  Vor  meiireren  Jahren  wurde  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Wien  ein  Mädchen 
behandelt,  weichein  selbstmörderischer  Absicht  nach  und  nach  mehrere  Hundert  Nadeln 
verschluckte;  alle  waren  entweder  in  Papier  oder  in  einer  Nadelbuchse  eingcschlosen. 
Die  ersteren  gingen  sämmtlich  sammt  ihren  Umhüllung  ab,  letztere  blieben  im  unteren 
Theile  des  Mastdarmes  stecken  und  wurden  alle  glücklich  entfernt. 
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Kranke  pressen  wie  zum  Stuhlgange,  und  vorne  auf  die  Bauchdecken, 
wo  der  Kopf  der  Flasche  zu  fühlen  war,  drückte  ein  Gehülfe  die  flache 
Hand  auf.  Dabei  glitt  die  Flasche  von  selbst  heraus.  N  all  et  liess 
eine  Flasche  Rosmarinspiritus  aus  dem  After  eines  Geistlichen  durch 
die  Hand  eines  8jährigen  Knaben  herausholen  (eine  originelle  Idee!). 
Lüders  in  Eckernförde  entfernte  bei  einer  Dame  von  50  Jahren  ein 
Pessarium,  das  sich  in  die  Plica  Douglasii  eingekeilt  hatte,  durch  den 
Mastdarm. 

Schuh  entfernte  ein  gestieltes  Pessarium,  welches  mit  dem  Stiele 
und  einem  Theile  seines  Körpers  im  Mastdarme,  mit  dem  oberen  Theile 
in  der  Vagina  lag  (es  war  also  eine  grosse  Perforationsstelle  da),  durch 
Spaltung  des  ganzen  Perineums  mit  einem  Pott'schen  geknöpften  Bistouri. 
Anfangs  machte  Schuh  Versuche  die  vom  Stiele  abgehenden  Arme  des 
Pessariums  mit  der  Kettensäge  zu  trennen,  es  war  aber  nicht  möglich, 
das  Pessarium  zu  fixiren. 

Real  Ii  entfernte  ein  Stück  Holz,  das  hoch  in  den  Mastdarm  hinauf- 
schlüpfte, durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken,  öffnete  den  oberen 
Theil  des  Mastdarmes,  und  nahm  es  heraus.  Der  Kranke  genas.  (Gün- 
ther, der  diesen  Fall  erzählt,  konnte  über  die  Stelle  des  Einschnittes 
nichts  Genaues  erfahren.)  Pech  in  Dresden  schnitt  ein  Einschlagmesser 
aus  dem  S  romanum  heraus  und  stellte  den  Kranken  nach  16  Wochen 
wieder  her.  Das  Messer  war  eingeschlagen,  die  Gabel  aber  stand  offen, 
und  war  mit  ihren  Spitzen  nach  abwärts  gerichtet. 

Bei  älteren,  hie  und  da  auch  bei  jüngeren  Leuten,  die  an  Stuhl  Ver- 
stopfung leiden,  bleiben  oft  grosse  Kothballen  im  unteren  Theile  des  Mast- 
darmes stecken,  welche  die  Afteröffnung  nicht  passiren  können.  Sie  sind 
manchmal  beweglich,  manchmal  aber  liegen  sie  fest  an  der  Afteröffiiung  und 
Verursachen  heftige  Schmerzen,  die  sich  oft  wiederholen,  wo  dann  bei  jedem 
Anfalle  kalter  Schweiss  an  die  Stirne  tritt,  manchmal  sogar  Convulsionen  ein- 
treten. Zu  wiederholten  Malen  wurde  ich  zu  solchen  Kranken  gerufen,  um 
sie  auf  Mastdarmkrebs  u.  dergl.  zu  untersuchen.  Diese  Kothmassen  müssen 
oft  auf  mechanischem  Wege  entfernt  werden ;  es  gelingt  zwar  häufig,  durch 
Abführmittel,  Oelklystiere  etc.  dieselben  auf  natüriichem  Wege  heraus- 
zubringen; dagegen  muss  man  sie  oft  herausbeförderu  und  zwar  mit  dem 
Finger  oder  einem  Kaffeelöffel  oder  am  besten  mit  einem  Steinlöffel.  Oft 
genügte  es  mir,  wenn  ich  in  den  runden  Kothballen  einen  Kanal  bohrte 
und  die  Masse  zerwühlte,  worauf  dann  das  Ganze  durch  die  Bauchpresse 
entfernt  wurde. 

Manchmal  sollen  Steinconcreraente  in  diesen  Massen  vorkommen. 
Marechal  musste  den  Sphincter  ani  an  mehreren  Stellen  ein- 
schneiden, um  die  grossen  harten  Kothmassen  entfernen  zu  können. 
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Polypen  (Ic8  Mastdarmes. 

Anatomie.  Die  Mastdarmpolypen  sind  Schleim-  odor  fibroide  Polypen, 
deren  Körper  meistens  länglich  ist;  sie  sitzen  gewöhnlich  an  einem  bald  melir, 
bald  weniger  dünnen  Stiele  auf.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  einem  etwa  10. Jahre 


Fig.  429. 


alten  Knaben  eine  drohrundc  fibroide  Geschwulst  auf  einem 
mehrere  Zoll  langen  kaum  rahenfcderdicken  Stiele  aufsitzen. 
Sie  sind  meist  sehr  gefässreich;  manchmal  aber,  wie  in  dem 
eben  genannten  Falle,  ist  der  Stiel  sehr  gefässann. 

Beim  Stuhlgange  werden  sie  meist  herausgepresst,  bleiben 
oft  lauge  prolabirt,  excoriiren  sich  und  schmerzen  dann  heftig, 
besonders,  wenn  sie  in  einem  solcheu  Zustande  zurückgehen. 

Operation. 

Am  zweckmässigsten  verbindet  man  hier  die  Ligatur 
mit  dem  Schnitte,  indem  man  den  Polypen  durch  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  heraustreiben  lässt,  ihn  mit  einer 
Balkenzange  fasstj  um  den  Stiel  eine  Ligatur  anlegt,  und 
dann  diesen  durchschneidet,  den  Rest  des  Stieles  sammt 
der  Ligatur  zurückschiebt  und  nüthigen  Falles  Kälte  an- 
wendet. Auch  der  Ecraseur  kann  mit  Vortheil  angewen- 
det werden,  jedoch  muss  mau  die  Vorsicht  brauchen 
vorher  dem  Kranken  ein  leichtes  Purgirmittel  zu  geben, 
und  nachdem  sich  der  Stiel  zurückgezogen  hat,  nicht 
mit  dem  Finger  in  den  Mastdarm  einzugehen,  da  durch 
Reibung  und  Ausdehnung  an  der  Quetschwunde  sehr  leicht 
Blutung  eintritt,  die  bei  schwächlichen  anämischen  Indi- 
viduen leicht  gefährlich  werden  kann,  da  der  Mastdarm 
eine  grosse  Menge  Blutes  aufnehmen  kann,  ohne  dass 
es  der  Arzt  bemerkt.  Wenn  ja  eiue  solche  Blutung  ein- 
tritt, so  müssen  abgerundete  Eisstückchen  in  den  Mast- 
darm geschoben  und  selbst  auf  den  After  Eisüberschläge 
gemacht  werden. 

Die  Galvano-Kaustik  ist  hier  nicht  zu  empfehlen, 
da  sie  gegen  Blutung  nicht  sichert  und  sonst-  keinen  Vor- 
theil bietet. 

Organische  Stricturen. 

1.  Am  After.  Meist  Folgen  syphilitischer  Ge- 
schwüre. Müssen  eingeschnitten  und  durch  grosse  Bou- 
gies  erweitert  werden. 

2.  Höher  oben  im  Mastdarme  werden  sie  mit 
Bougies  oder  Dilatatorien  einfach  erweitert  (Watt mann 
erfand  dazu  ein  eigenes  Dilatatorium  [Fig.  4  29]),  oder 
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man  iiiciudirt  sie,  wenn  sie  sehr  derb  sind,  vorher.  Dazu  eignet  sich  ein 
JMhototne  cache  oder  ein  langes  geknöpftes  Messer ,  das  man  auf  dem 
linken  Zeigefinger  einführt,  mit  diesem  letzteren  gegen  die  Strictur  drückt 
und  dabei  kleine  Züge  macht. 

Wenn  die  Sti-ictur  über  1 1/2  Zoll  hoch  ist,  kann  man  den  After  mit 
dem  Weiss' sehen  Spiegel  ausdehnen,  wodurch  die  Operation  sehr  er- 
leichtert wird. 

Die  von  Dieffenbach  vorgeschlagene  Exstirpation  der  Strictur 
und  Nähen  der  zurückbleibenden  Schleimhautränder,  ist  ein  zu  eiugi*ei- 
fendes  und  eigentlich  nie  nothwendiges  Verfahren, 

Ebenso  sind  Aetzmittel  und  Glüheisen  zu  verwerfen. 


Fig.  431. 


Operation  der  Mastdannfistel. 

Anatomie.  Die  reinen  Mastdarmfisteln,  d.  h.  solche,  welche  weder  mit 
der  Harnröhre  oder  Blase,  noch  mit  der  Scheide  communiciren,  sind  in  äusserst 
seltenen  Fällen  Folgen  von  Verwundungen,  sondern  entstehen  in  der  Regel  auf 
dem  Wege  der  Geschwürsbüdung,  und  zwar: 

a)  aus  Absc£ssen,  die  sich  im  Zellgewehe  Fig.  430. 
neben  dem  unteren  Theile  des  Mastdarmes  ent- 
wickeln ,  wenn  der  Boden  des  Abscesses  endhch 
bis  in  die  Höhle  des  Mastdarmes  ulcerirt,  oder 

b)  es  entsteht  im  untersten  Theile  des  Mast- 
darmes über  den  zwei  unteren  Sphinkteren  ein 
Geschwür,  welches  im  Zellgewebe  fortgeht,  bis 
an  die  Haut  dringt  und  endüch  auch  diese  per- 
forirt. 

Wenn  auf  eine  oder  die  andere  Art  ein  Gang 
entsteht ,  der ,  entfernt  vom  After,  von  der  Haut 
in  den  Mastdarm  führt  und  somit  Koth  durchlässt, 
so  ist  eine  wahre  oder  vollkommene  Mastdarm- 
fistel (Fistula  aui  completa)  vorhanden  (Fig.  430). 
Ist  jedoch  die  vollständige  Bildung  des  eben  ge- 
nannten Processes  nicht  erfolgt,  so  heisst  die 
Fistel  eine  unvollkommene  (Fistula  ani  incom- 
pleta),  und  zwar  Fistula  ani  iucömpleta  externa, 
wo  an  der  Haut  eine  Oeffnung  besteht,  aber  nach 
dem  Mastdarme  nicht  (Fig.  431),  und  Fistula  ani 
incompleta  interna,  wo  eine  Oeffnung  im  Mast- 
darme existirt,  aber  keine  Hautöffnung  (Fig  432). 
Der  letztere  Fall  wird  gewöhnlich  erst  erkannt, 
wenn  die  Haut  verdünnt,  geröthet  ist  und  Fluctua- 
tion  bemerkbar  wird  (Kothabscess  der  Aelteren). 
In  der  Regel  kommen  nur  complete  Fisteln  zur 
Operation.  Innere  incomplete  Fisteln  werden  meist 
zuerst  durch  die  Onkotomie  in  complete  verwandelt,  ja  man  erkennt  sie  häufig 
nur  durch  die  Sondenuntersuchung  nach  der  Onkotomie.  Die  incompleten  äusse 
ren  Fisteln  können  oft  so  geheilt  werden,  dass  man  keine  CommSt  on  mit 


Fig  432. 
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dem  Mastdärme  setzt;  manclimal  aber  ist  es  goratlien,  die  dünne  Mastdarmwand 
zu  spalten. 

Die  innere  Mündung  einer  completen  Fistel  ist  äusserst  selten  wulstig, 
meist  glatt,  so  dass  man  sie  mit  dem  Finger  meist  niclit  entdecken  kann,  breit, 
wie  ausgezackt,  und  sehr  liäulig  ist  die  Schleimhaut  nach  oben  eine  Strecke 
abgelöst,  d.  h.  der  submuköse  Zellstoff  ist  noch  über  die  Trennung  der  Schleim- 
haut hinaus  zerstört. 

Dadurch  entsteht  eine  Tasche,  welclie  häufig  nach  einer  gelungenen  Opera- 
tion eine  lange  Eiterung  unterhält;  auch  kann,  wenn  die  Fistel  blos  mit  der 
Sonde  allein  (nicht  mit  dem  Mastdarmspiegel)  untersuclit  wird,  das  Knöpfchen 
der  Sonde  in  jene  Tasche  gelangen  und  dadurch  der  Arzt  zur  Annahme  einer 
incompleten  Fistel  verleitet  werden. 

Die  innere  Mündung  reicht  nie  höher  als  einen  Zoll  über  die  Afteröffnung  ; 
sie  befindet  sich  immer  in  dem,  dicht  über  dem  unteren  Sphinkter  gelegenen, 
senkrecht  gefalteten  Theile  des  Mastdarmes  unter  dem  oberen  Sphinkter  (so- 
genannten Nelaton'schen).  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  bei  den  meisten  Fistel- 
operatiouen  keine  Incontinentia  alvi  zurückbleibt;  tües  geschieht  nur  dann,  wenn 
ein  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  befindhcher  Hohlgang  für  eine  Fistula  ani 
incompleta  gehalten  und  während  der  Operation  in  eine  complete  Fistel  umge- 
wandelt wird,  wobei  man  den  Levator  ani  und  folgeweise  auch  den  Nelaton'- 
schen Splünkter  durchschneidet. 

Die  äussere  Mündung  liegt  meist  zwischen  Sitzknorren  und  Alter,  seltener 
in  der  Gegend  des  Steissbeiues,  noch  seltener  am  Mittelfleische.  Manchmal  sind 
mehrere  äussere  Oeffnungen  und  eine  innere.  Häufig  sind  auch  Seiteugänge  oder 
mehrere  complete  Fisteln.  Der  Fistelgang  selbst  ist  meist  krummhmg,  weshalb 
die  untersuchende  Sonde  immer  gekrümmt  sein  muss. 

Mastdarmfisteln  kommen  häutig  bei  tuberculösen  Individuen  vor;  wenn 
kein  ausgesprochenes  Leiden  grösserer  Organe  oder  des  Gesammtorganismus 
vorhanden  ist,  so  kann  die  Fistel  operirt  werden,  im  entgegengesetzton  Falle 
würde  in  Folge  der  Reactionsfieber  die  Tuberculose  verschlimmert  werden.  Ott 
entstehen  Mastdarmfisteln  in  Folge  zerfaUender  Krebse  oder  Epitheliome  am 
unteren  Theile  des  Mastdarmes. 

Methoden. 

Von  den  in  der  ältesten  Chirurgie  bekannten  operativen  Heilver- 
fahren ge-en  die  Mastdarmfistel  sind  einzelne  me  die  Exstirpation  und 
Kauterisation  der  Fistel  ganz  in  Vergessenheit  gerathen,  die  Unterbin- 
dung und  der  Schnitt  aber  bis  in  die  neueste  Zeit  als  vorziighch  ent- 
sprechende Verfahren  in  Anwendung  geblieben.  Beide  Methoden  waren 
der  Gegenstand  vielfacher  Modificationen  in  Hinsicht  auf  die  Ausführuug 
und  die  verwendeten  Instrumente.  Die  Ansichten  über  den  gegenseitigen 
Werth  des  Schnittes  und  der  Ligatur  waren  sehr  '  J^^^;^ 

stimmten  die  meisten  darin  überein,  dass  man  sich  bei  deiM\ahl  e  ei 
dieser  beiden  Methoden  für  einen  speciellen  Fall  durch  bestimmte  Ii  di- 
!2  ei  leiten  lassen  müsse.  Ein  genaueres  Studium  der  anatom,sc  en 
dtuisse  hat  in  neuerer  Zeit  gelehrt,  dass  Opei.t.on  du.^^^^^^^^ 
Schnitt  weit  mehr  den  Bedingungen  der  Heilung  entspreche  als  die  Li.a 
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tur,  und  die  Emancipatiou  von  alten  Vorurtheilen  und  Theorien  hat  die 
Contraiudicationen  des  Schnittes  und  Indicationen  der  Ligatur  wesentlich 
eingeschränkt,  so  dass  heut  zu  Tage  die  Ligatur  nur  mehr  sehr  selten 
in  Anwendung  gebracht  wird. 

Erst  in  neuerer  Zeit  wurde  der  Versuch  gemaclit,  den  Schnitt  durch 
ein  einfacheres  Verfahren  zu  ersetzen,  indem  man  die  subcutane  Durch- 
schneidung beider  Sphinkteren  des  Rectums  als  solches  empfahl.  lieber 
dieses  Verfahren  liegen  jedoch  noch  zu  wenige  Erfahrungen  vor,  als  dass 
man  ein  decisives  ürtheil  darüber  geben  könnte. 

Als  die  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  kann  man  somit  nur 
den  Schnitt  und  die  Ligatur  bezeichnen. 

Verhältniss  des  Schnittes  zur  Ligatur  im  Allgemeinen. 
Um  den  gegenseitigen  Werth  dieser  beiden  Methoden  zu  beleuchten,  ist 
es  vor  Allem  nothwendig,  die  Umstände  zu  berücksichtigen,  welche  für 
die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  günstig  oder  ungünstig  einwirken  kön- 
nen, um  die  wichtigeren  Vorzüge  und  Uebelstände  jedes  Verfahrens  zu 
würdigen. 

Die  Heilung  einer  Mastdarmfistel  wird  besonders  dadurch  verliindert, 
dass  beständig  Theile  der  Excremente  durch  dieselbe  abgehen  und  eine 
genügende  Reinhaltung  des  Fistelkanales  unmöglich  ist.  Das  Abgehen 
von  Fäcaltheilen  durch  die  Fistel  ist  Folge  des  Widerstandes  der  Sphink- 
teren, welche  bei  der  Stuhlentleerung  durch  den  Druck  der  Bauchpresse 
und  die  Contraction  des  Darmes  überwunden  »werden  müssen,  wobei 
jedoch  immer  Theile  der  Fäces  in  die  Fistel  gelangen.  Ist  die  Brücke 
zwischen  Fistel  und  Mastdarm  durch  den  Schnitt  getrennt,  so  wird  die 
Verunreinigung  des  oflfen  gelegten  Fistelkanales  und  der  erzeugten  Wund- 
fläche zwar  nicht  hintangehalten,  aber  man  ist  in  den  Stand  gesetzt, 
<3ie  nöthige  Reinhaltung  entsprechend  besorgen  zu  können. 

Ein  zweites  wesentüches  Hinderniss  für  die  Heilung  hegt  darin,  dass 
die  Wandungen  des  Fistelkanales  in  Folge  der  beständigen  Reizung  dm-ch 
die  Fäces  in  ein  callöses  Gewebe  umgewandelt  werden,  welches  keine 
Neigung  für  das  Zustandekommen  einer  gesunden  Granulation  besitzt. 
Bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  ist  Gelegenheit  geboten,  durch  Ent- 
fernung des  callösen  Gewebes  die  Heilung  wesenthch  zu  befördern. 

Dass  diesen  Bedingungen  bei  Anwendung  der  Ligatur  weit  weniger 
entsprochen  wird,  ist  wohl  ganz  unzweifelhaft.  ° 

Weiter  ist  bei  der  Operation  dm-ch  den  Schnitt  der  Operationsact 
sehr  rasch  vollbracht,  der  damit  verbundene  Schmerz  kann  gegenwärtig 
gar  nicht  in  Betracht  kommen,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  bei 
zweckmässiger  Behandlung  in  weit  kürzerer  Zeit,  als  eine  Ligatur  durch- 
schneiden kann.  -  Die  Ligatur  ist  ein  langwieriges  Verfahren,  beson- 
ders wenn  man  sie  nach  dem  Rathe  Einzelner  so  anwenden  will,  dass 

LiNHAUT,  Compendinm.    3.  Aufl.  c 

od 
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man  dem  Kranken  den  Schmerz  mögliclist  erspart;  wenn  man  nämlich 
den  Faden  stets  nur  so  viel  zuHammeuschnürt ,  als  es  ohne  Sclmicrzens- 
erregnng  geht.  Will  man  aber  durch  festeres  Schnüren  der  Ligatur  ein 
rascheres  Durchschneiden  erzielen,  so  ist  das  Verfahren  sehr  schmerzhaft 
und  die  Heilung  ist  mit  dem  Durclischneiden  des  Fadens  nicht  vollendet, 
da  die  Granulation  nicht  in  dem  Maasse  fortschreitet,  als  das  Durch- 
schneiden des  Fadens.  Meistens  ist  man  auch  genöthigt,  die  Haut,  welche 
dem  Durchsclmeiden  des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  mit  dem  Messer 
zu  trennen,  also  noch  einen  Act  vorzunehmen,  der  nicht  minder  Schmerz 
erregt,  als  die  Operation  der  Fistel  durch  den  Schnitt. 

Ein  Vorzug  der  Ligatur  besteht  in  der  Verhinderung  der  Blutung, 
ein  Umstand,  welcher  dieselbe  anzeigen  kann,  wenn  man  besonders  Grund 
hat,  eine  bedeutende  Blutung  zu  erwarten.  Für  die  gewöhnlichen 
Fälle  reichen  unsere  Blutstillungsmittel  nach  vollbrachtem  Schnitte  voll- 
kommen aus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  somit,  dass  der  Schnitt  der  Erfüllung 
des  Operationszweckes  unbedingt  mehr  entspricht,  als  die  Ligatur,  dass 
somit  die  Operation  durch  den  Schnitt  im  Allgemeinen  vorzuziehen  ist. 
Specielle  Fälle  können  jedoch  die  Anwendung  der  Ligatur  nothwendig 
machen. 

Specielle  Indicationen  des  Schnittes  und  der  Ligatur. 
Vor  nicht  langer  Zeit  noch  wurden  sehr  umfangreiche  gesonderte  Indi- 
cationen für  Schnitt  uud  Ligatur  aufgestellt.    So  hat  mau  die  Ligatur 
als  angezeigt  betrachtet,  wenn  ein  vorhandenes  Allgemeinleiden,  nament- 
lich Tuberculose  der  Lunge  eine  schnelle  Heilung  der  Fistel  verbiete,  - 
wenn  die  Fistel  sehr  hoch  in  den  Mastdarm  reiche  -  wenn  vorhandene 
Erweiterungen  der  Hämorrhoidalvenen  eine  bedeutende  Blutung  befürchten 
üessen   —  wenn  der  messerscheue  Kranke  den  Schnitt  nicht  zugeben 
will     Man  sagte,  wenn  ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  vorhanden 
ist  welches  in  vicarirender  Beziehung  zur  Fistel  stehen  könnte,  so  ist 
die  Ligatur  darum  angezeigt,  weil  man  von  dem  Heilversuche  m  jedem 
Momente  abstehen  kann,  wenn  sich  während  der  fortschreitenden  Heilung 
der  Fistel  eine  Verschümmerung  des  Allgemeinleidens  zeigt.    Allem  die 
Theorie  des  Vicarirens  einer  Mastdarmfistel  mit  AUgemeinleiden  hat  in 
neuester  Zeit  eine  bedeutende  Erschütterung  erlitten.    Es  f^^^}^ 
allgemein  anerkannt,  dass  eine  künstlich  oder  zufälhg  gesetzte  Eiteiui  g 
e  n  allgemeines  dyskratisches  Leiden  nicht  in  seinem  Verlaufe  zu  hemmen 
Z  Stande  ist,  dals  der  Zusammenhang  des  schwankenden  Foitschreiten 
nnd  Stillstehens  bei  derlei  Leiden  mit  dem  Aufhören  oder  Fortdauer n 
einer  localen  Eiterung  eine  Illusion  ist.    Diese  Bestimmung  des  Gebietes 
der  Ligatur  ist  somit  eine  unhaltbare. 

Ehi  hohes  Ausmünden  der  Fistel  in  den  Mastdarm  ist  sehr  selten 
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und  könnte  mir  wegen  einer  bedeutenderen  Blutung  Bedenken  gegen  den 
Schnitt  en-egen,  die  aber  unbegi-ündet  sind,  da  die  Methode  der  Blut- 
stiUung  gegenwärtig  eine  weit  sichrere  ist,  als  sie  war,  und  da  man  ganz 
ausreichende  Instrumente  besitzt,  sich  die  Wundfläche  behufs  der  Blut- 
stillung hinreichend  zugänglich  zu  machen.  Aus  demselben  Grunde  wird 
ein  geringer  Grad  von  Venenausdehnung  nicht  berechtigen,  die  Anwen- 
dung des  Schnittes  zu  unterlassen;  ein  höherer  Grad  kann  jedoch  die 
Indication  der  Ligatur  abgeben. 

In  Beziehung  auf  die  Messerscheu  des  Kranken  ist  zu  bemerken, 
dass  selbe  gegenwärtig  selten  mehr  Veranlassung  gibt,  die  Anwendung 
des  Messers  zu  unterlassen,  seit  man  im  Stande  ist,  den  Kranken  für 
den  Schmerz  unempfindlich  zu  machen,  und  mit  Beseitigung  des  we- 
sentlichsten Grundes  der  Messerscheu  die  Kranken  den  vernünftigen 
Vorstellungen  von  der  grösseren  Zweckmässigkeit  des  Messers  weit  zu- 
gänglicher sind. 

Zwischen  der  Ligatur  und  dem  Messer  in  der  Mitte  stehen  die  in 
neuester  Zeit  in  die  Chirurgie  eingeführten  Trennungsarten,  nämlich: 

Die  galvano-kaustische  Schhnge  und  das  Ecrasement  Uneaire.  Theo- 
retisch betrachtet,  müssten  beide  Verfahren  über  dem  Messer  und  der 
Ligatur  stehen,  da  sie  die  Fistelbrücke  mit  einem  Male  durchtrennen 
und  dabei  eine  hämatostatische  Wirkung  ausüben,  also  die  Wirkung  des 
Messers  und  der  Ligatur  verbinden,  allein  von  der  praktischen  Seite  ist 
die  Sache  etwas  anders. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  braucht  bedeutende  Vorbereitungen 
und  macht  verhältnissmässig  viel  Kosten.  Was  die  hämatostatische  Wir- 
kung betrifft,  so  ist  diese  nicht  so  sicher,  wie  die  der  Ligatur  und  man 
muss  meist  nachher  mit  Eis  oder  gar  mit  der  Glühhitze  die  Blutstillung 
vollenden. 

Der  Ecraseur  ist  sehr  schwer  anzuwenden,  da  die  Kette  häufig  gai 
nicht  durch  den  Fistelgang  geführt  werden  kann,  ohne  dass  er  zerrissen 
wird.  Die  Anwendung  von  Metallfäden  statt  der  Kette  wird  durch  die 
Zähigkeit  der  Haut  unmöglich.  Zudem  ist  das  Verfahren  langwierig  und 
äusserst  schmerzhaft.  Wenn  man  einen  Kranken  narkotisirt ,  so  kann 
man  die  Operation  beenden  und  die  Blutstillung  ausführen  in  einer  Zeit 
in  der  man  kaum  die  Einführung  und  Schliessung  der  Kette  beendet' 
Schon  der  Umstand,  dass  der  Kranke  lange  narkotisirt  werden  muss 
genügt,  um  das  flcrasement  in  diesem  Falle  zu  verwerfen,  besonders 
wenn  man  bedenkt,  dass  oft  mehrere  Fistelgänge  gespalten  werden  müssen. 

Indication. 

^.gezeigt  ist  die  Operation  bei  jeder  Mastdarmfistel,  welche  schon 
längere  ^e.t  besteht  und  keinen  Heiltrieb  zeigt,  wenn  nicht  solche  locale 
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Complieationeu  vorhanden  sind,  die  den  Erfolg  der  Operation  unwahr- 
scheinlich oder  unmöglich  machen,  z.  B.  wenn  verjauchende  Neubildungen 
die  nicht  entfernbar  sind,  Knochencaries  oder  Nekrose,  oder  Eiterseukung 
zur  Entstehung  der  Fistel  Veranlassung  gegeben  haben.') 

Jene  Abscesse  im  Zellgewebe  um  den  Mastdarm,  welche  man  als 
iucomplete  Fisteln  bezeichnet,  können  das  gleiche  Verfahren,  wie  die  aus- 
gebildete Mastdarmfistel  verlangen  und  zwar:  a)  der  nur  mit  dem  Mast- 
darm in  Verbindung  stehende,  sogenannte  Kothabscess  (Fistula  ani  incom- 
pleta  interna)  in  jedem  Falle,  b)  ein  mit  dem  Mastdarme  nicht  communi- 
cireuder,  nach  aussen  geöffneter  Abscess  (Fistula  ani  incompleta  externa) 
nur  dann,  wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelegt  ist,  und  somit  ein  Durchbruch  der  dünnen  Scheidewand  als  wahr- 
scheinlich zu  erwarten  steht.-)  —  Auch  ein  weder  nach  aussen  noch 
mit  dem  Mastdarme  communicirender  Abscess  kann  dieselbe  Behandlung 
erfordern,  wenn  sich  nach  der  künstlichen  Eröflfiiung  zeigt,  dass  ein 
Durchbruch  der  Mastdarmwand  unvermeidlich  ist. 

Operation  durch  den  Schnitt.  ~" 

Es  wurden  vielfache  Modificationen  des  Verfahrens  mit  dem  Schnitt 
empfohlen  und  die  Geschichte  der  Chirurgie  hat  eine  Auswahl  hierzu  con- 
struirter  Instrumente  im  Andenken  erhalten.  Es  sind  dies  gekrümmte 
Spitz-  und  Knopfbistouri,  Syringotome,  —  Verbindungen  des  Schnitt- 
werkzeuges mit  der  Sonde  auf  verschiedene  Art  —  Bistouri  mit  Spitzen 
und   Schneidendecker,  .Syi-ingotomes   caches  —  compücirte  Apparate, 


M  Man  wird  vielleicht  die  in  allen  älteren  Werken  unvermeidliche  Contrain- 
dication  bezüglich  des  Vorhandenseins  eines  vicarirenden  Lungenleidens  vermissen. 
Was  wir  von  diesem  Vicariren  denken,  ist  schon  berührt  worden.     Uebngens  wird 
ein  ausgesprochener  hoher  Grad  von  Lungentuberculose  und  Tuberkeldyskrasie  aller- 
dings die  Operation  einer  Mastdarmfistel  verbieten,  aber  nicht  deshalb,  weil  diese 
in  vicarirender  Beziehung  stehen  könnte,  sondern  weil  bei  dyskratischen  Individuen 
überhaupt  jeder  operative  Eingriff  weit  bedeutungsvoller  ist,  als  bei  einem  gesunden, 
kräfti-^en,   weil  durch  die  bei  solchen  Individuen  länger  dauernde  und  profusere 
Eiterung  das  Leben  direct  in  Gefahr  gebracht  wird,  und  weil  Verwundungen  an 
solchen  Individuen  wenig  Heiltrieb  zeigen.     Aber  in  dem  Sinne  aufgefasst  contra- 
indicirt  eine  ausgesprochene  tuberculose  Dyskrasie  nicht  blos  die  Operation  der  Mast- 
darmfistel, sondern  die  meisten  anderen  Operationen,  jene  Operationen,  bei  welchen 
das  indicirende  Uebel  nicht  gefahrdrohender  ist,  als  die  zu  setzende  Verwundung. 

Es  ist  für  den  Kranken  jedoch  ein  Trost,  wenn  man  ihm  sagt,  man  durtc 
seine  MastdarmBstel  nicht  heilen,  weil  sie  sein  Lungenübel  mildert,  und  für  den 
Operateur  eine  passende  Ausrede,  um  in  solchen  Fällen,  welche  ohnehin  keinen  guten 
Erfolg  erwarten  Hessen,  die  Unterlassung  der  Operation  zu  entschuldigen 

\  Abscesse  in  der  Gegend  des  Mastdarmes  brechen  leichter  nach  diesem  hin 
durch,  als  nach  der  resistenteren  äusseren  Haut ;  daher  sind  die  sogenannten  äusseren 
incompleteu  Eistelu  sehr  selten. 
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welche  Messer,  Gorgeret  und  Sonde  vereinigen  u.  s.  w.  Die  Methoden 
wurden  allmälig  den  wichtigsten  Momenten  der  Operation  augepasst  und 
der  Instrumentalbedarf  so  vereinfacht,  dass  man  gegenwärtig  kein  speciell 
dieser  Operation  gewidmetes  Instrument  mehr  hat. 

Von  den  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  sind  besonders  zwei 
als  die  ausgebildetsten  und  zweckmässigsten  zu  empfehlen:  die  erstere 
passt  nur  bei  niederem  Staude  der  Fistelmündung  im  Mastdarme,  die 
zweite  bei  hohem  Stande  derselben. 

Ausführung  der  Operation. 

Erste  Methode,  bei  niederem  Stande  der  Fistelmündung  im  Mastdarme. 
Operationsbedarf.    Hohlsonde  und  Knopfsonden  von  Silber, 
spitzes  Bistouri,  ünterbindungsgeräthe ,   eine  gut  fassende  anatomische 
oder  Hakenpincette,  Scalpell  und  Cooper'sche  Scheere. 


Fig.  433. 


Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht 
in  einer  kurz  vor  der  Operation  verrichteten 
Stuhlentleerung  und  im  Abrasiren  der  am 
Anus  befindlichen  Haare. 

Die  Lagerung  ist  am  zweckmässigsten 
wie  für  den  Seitensteinschnitt.  Gehülfen  sind 
vier  nothwendig,  einer  besorgt  die  Nai-kose, 
zwei  andere  die  Fixirung  der  Füsse,  der 
vierte  die  nähere  Assistenz  (Fig.  433). 

Der  Operateur  führt  entsprechend  den  Ergebnissen  der  vorherge- 
henden Untersuchung  zuerst  die  Knopfsonde  ein,  hierauf  führt  er  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  mit  der  Beugeseite  gegen  die  Fistel  gekehrt 
in  den  Mastdarm  ein,  und  empfängt  daselbst  das  Knöpfclien  der  Sonde. 
Ein  Gehülfe  fixirt  dieselbe  und  der  Operateur  führt  auf  ihr  die  Hohlsonde 
ein;  sobald  er  mit  ihrer  Spitze  an  seinem  Finger  angelangt  ist,  zieht  er 
die  Knopfsonde  aus.  Nun  leitet  er  die  Spitze  der  Hohlsonde  zum  Anus 
heraus,  was  er,  wenn  es  nothwendig  ist,  durch  eine  passende  Krümmung 
der  Hohlsonde  erleichtert.  Sobald  dieses  ohne  bedeutende  Zerrung  des 
Fistelkanales  nicht  mögUch  ist,  ist  die  später  zu  beschreibende  zweite 
Methode  einzuleiten.  Ist  die  Hohlsonde  auf  diese  Weise  eingeführt,  so 
wird  die  auf  derselben  gelagerte  Hautbrücke  mit  dem  spitzen  Bistouri 
gespalten.  Vorhandene  Callositäten  werden  mit  Pincette  und  Scalpell  ab- 
getragen, allenfalls  vorfindig^,  unterminirte  Parthien  der  Schleimhaut  in 
der  Umgebung  der  früheren  Fistelmündung  mit  der  Hohlscheere  entfernt. 

Die  Blutung  wird  durch  Unterbindung  spritzender  Arterien  und  durch 
Eiswasser  gestillt. 

Zweite  Methode,  bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  im  Mast- 
darme. Operationsbedarf:  Ausser  den  bei  der  ersten  Methode  noth- 
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wendigen  Instruraenten  noch  ein  Weiss' scher  Mastdarmspiegel ,  dessen 
Dimensionen  der  Höhe  der  Fistelniündung  entspreclien. 

Die  SteinschnitUage  ist  hier  noch  nielir  zu  erapfelilen,  da  die  Hand- 
habung des  Spiegels  dabei  sehr  erleichtert  wird. 

rig-  434.  (Fig.  434),  Der 

Mastdarmspiegel  wird 
wohl  beült  und  ge- 
schlossen eingeführt, 
geöffnet  und  so  gestellt, 
dass  sein  lieft  in  die 
der  Fistel  entgegenge- 
setzte Richtung  fällt 
und  die  Fistelmündung 
im  Zwischenräume 
zweier  Brauchen  sicht- 
bar wird.  Ein  Gehülfe, 
zur  linken  oder  rechten 
Seite  des  Operateurs 
stehend,  übernimmt  die 
Fixirung  des  Spiegels. 
Nun  führt  der  Operateur 

"Se  Knopfsonde  und  auf  ihr  die  Hohlsonde  ein,  und  entfernt  hierauf  dieKnopf- 
soude  wieder.  Auf  der  Hohlsonde  wird  nun  das  spitze  Bistouri  eingeführt, 
dessen  Spitze  in  den  Hohlraum  des  Spiegels  vorgeschoben  und  mit  mög- 
lichst wenigen  sägeartigeu  Zügeu  die  vom  Rectum  und  Fistelkanal  begi-enzte 
Brücke  gespalten.  Die  Abtragung  der  Callositäteu'j  und  der  unter- 
minirten  Schleimhautlappen  geschieht  wie  bei  der  früheren  Methode. 

Sind  mehrere  Fistelgänge  vorhanden,  so  müssen  selbe  gegen  die 
schon  gesetzte  Wunde  aufgeschUtzt  werden. 

Der  Verband  besteht  darin,  dass  man  ein  geöltes  Leinwaudläppchen 
oder  eine  dünne  Lage  Charpie  in  die  Wunde  und  zwar  gut  bis  in  dereu 
Winkel  einlegt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation  können  ausser  einer 


■)  Das  Abtragen  der  Callositäten  hat  man  früher  als  eine  unnöhtige  Compli- 
cation  bezeichnet,  welche  dem  Kranken  unnöthigen  Schmerz  mache.  Man  sagt,  sie 
verschwinden  von  selbst,  indem  sie  resorbirt  werden  oder  durch  Eiterung  schmelzen. 
Die  Vermeidung  des  Schmerzes  kann  seit  Benutzung  der  Narkose  nicht  mehr  als 
Entschuldigung  dienen,  wenn  Jemand  diesen  Act,  der  uns  nicht  unwichtig  erscheint, 
unterlassen  wollte.  Jede  Operation  soll,  so  viel  als  möglich,  die  günstigsten  Be- 
dingungen zur  Heilung  herstellen,  —  dem  wird  aber  in  diesem  Falle  gewiss  nicht 
entsprochen,  wenn  man  die  Callositäten  zurUcklilsst  und  deren  Schmelzung  abwartet, 
•während  man  sie  doch  mit  einigen  MesserzUgen  entfernen  kann. 
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stärkeren  Blutung  bei  dem  angegebenen  Verfahren  ohne  grobe  Ungeschick- 
liclikeit  wohl  nicht  leicht  vorkommen. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  im  Bette  in  die  Seiten- 
lage gebracht.  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  sehe  man  öfters 
nach,  ob  keine  Blutung  eingetreten  ist.  Diese  kann  als  innere  Blutung  in 
dem  Darme  stattfinden,  und  alle  Erscheinungen  der  Anämie  herbeiführen. 
Sollte  man  Anzeichen  derselben  bemerken,  so  ist  es  am  besten,  den  Mast- 
darmspiegel einzuführen,  um  die  Wunde  genau  zu  untersuchen  und  nach 
Umständen  die  Ligatur  oder  das  Glüheisen  anwenden  zu  können.  Man 
sorge  durch  Klystiere  für  flüssige  Darmentleeruugen.  Der  Verband  wird 
täglich  erneuert  und  die  Wunde  gereinigt.  Häufig  treten  Diarrhöen  ein, 
welche  Opium  verlangen.  Bisweilen  kommt  Harnverhaltung  zu  Stande, 
welche  den  Katheterismus  nöthig  macht.  Die  locale  Behandlung  ist  die  einer 
Wunde,  welche  durch  Granulation  heilen  soll;  häufig  wird  die  Beförderung 
der  Granulation  durch  Kauterisireu  mit  Argentum  nitricum  nothwendig. 

Einzelne  leicht  einzusehende  Modificatiouen  erleidet  das  Verfahren 
bei  einer  Fistula  ani  incompleta.  Bei  der  Fistula  incompleta  externa  kann 
man  sich  erst  nach  Spaltung  des  Abscesses  überzeugen,  ob  es  nothwendig 
ist,  die  Operation  der  Mastdarmfistel  vorzunehmen.  Es  ist  dies  der  Fall, 
wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  blossgelegt  ist.  Man 
hat  dann  zuerst  die  von  der  Darmwand  gebildete  Scheidewand  zu  durch- 
stechen, —  bei  der  Fistula  incompleta  interna  zuerst  die  Eröffnung  des  Koth- 
abscesses  vorzunehmen,  um  dann  in  der  angegebenen  Weise  fortzufahren. 

Zu  erwähnen  ist  noch  eine  Methode  des  Schnittes,  Avelche  noch  an 
den  meisten  Schulen  als  Noi-malverfalireu  gelehrt  wird,  aber  au  Sicher- 
heit in  der  Ausführung  und  der  Hersteilung  der  günstigsten  Bedingungen 
für  die  Heilung  der  zweiten  Methode  unzweifelhaft  nachsteht. 

Mau  bedarf  dazu  eines  hölzerneu  Gorgerets  (Fig.  435j. 

Nachdem  der  Kranke  gelagert  ist  (gewöhnlich  legt  man  den  Kranken  auf 
einen  Tisch  auf  den  Bauch  und  lässt  die  Beine 
über  den  Rand  herabhängen,  es  kann  aber 
auch  eine  Seitenlage,  Steinschnittlage  und 
.  Knie -Ellbogenlage  angewendet  werden), 
Avird  das  beölte  Gorgeret  in  den  Mastdarm 
eingeführt,  mit  der  Rinne  gegen  die  Fistel 
gekehrt  und  einem  Gehülfen  übergeben. 
Nun  wird  die  Knopfsonde  und  auf  dieser 
die  Hohlsonde  eingeführt.  Die  Knopfsonde 
wird  entfernt,  die  Hohlsonde  einem  Gehülfen 
übergeben,  welcher  dieselbe  mit  der  Spitze 
gegen  das  Gorgeret  drückt  und  unverrückt 
festhält.  Der  Operateur  führt  auf  derselben 
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das  Spitzbistouvi  ein  und  bis  zum  Gorgeret  vor,  übernimmt  nun  den  Griff 
des  Gorgcrots  und  überzeugt  sich,  dass  er  mit  der  Spitze  des  Bistouri's 
in  der  Kinne  des  Gorgerets  ist.  Nun  wird  die  Iloliisonde  ausgezogen,  das 
Messer  fest  in  das  Gorgeret  eingestochen  und  beide  Instrumente  zugleich 
herausgezogen.  Man  muss  dabei  stets  Acht  haben,  dass  sich  die  Spitze 
des  Bistouri's  aus  dem  Gorgeret  nicht  entferne. 

Einzelne  halten  damit  die  Operation  für  vollendet,  Andere  empfehlen 
die  Callositäten  auszuschneiden,  und  wenn  noch  ein  Theil  der  Schleim- 
haut im  Wundwinkel  unterminirt  und  nicht  gespalten  ist,  den  Schnitt 
mit  der  Scheere  bis  dahin  fortzusetzen,  wo  die  Schleimhaut  fest  aufliegt. 

Ligatur. 

Die  Ligatur  wurde  auf  mannigfache  Weise  in  Auwendung  gebracht. 
Zum  Anlegen  derselben  bediente  man  sich  eigener  Apparate  von  verschie- 
dener Construction.  Der  belcannteste  derselben,  der  von  Reisinger, 
kann  zwar  als  ganz  brauchbar,  aber  gegenwärtig  auch  als  ganz  überfüssig 
bezeichnet  werden,  aus  dem  ganz  einfachen  Grunde,  weil  es  der  Chirurg 
immer  vorziehen  soll,  einfache  Instrumente  statt  der  complicirten  Special- 
apparate zu  gebrauchen,  wenn  es  ohne  Beeinträchtigung  des  Operations- 
zweckes und  der  Sicherheit  in  der  Ausführung  angeht. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  wird  man  in  allen  Fällen  mit  dem  Weiss'- 
schen  Spiegel,  einem  feinen  Sondentrocart  und  einer  feineu  silbernen  Ohr- 
sonde ausreichen.  Das  Material  des  Unterbindungsfadens  ist  eine  dünue 
Darmsaite  oder  ein  gut  gewichstes  Fadenbändcheu  aus  4 — 6  hänfenen 
Fäden.') 

Einlegen  des  ünterbindungsfadens.  Bei  niederem  Staude 
der  Fistelmüudung  im  Mastdarme  wird  die  Canule  des  Sondentrocarts  gleich 
einer  Sonde  eingeführt  und  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  zum 
Anus  herausgeleitet.  Eine  Darmsaite  kann  einfach  durch  die  Camüe 
geschoben  werden,  ein  Fadenbändcheu,  v^^enn  es  so  nicht  durchgeht,  wird 
mit  der  Oehrsonde  durchgeführt,  dann  wird  die  Canule  über  den  Faden 
wieder  ausgezogen. 

Bei  hohem  Stande  der  Fistelmündung  wird  der  Mastdarmspiegel  ein- 
geführt und  ganz  in  der  Weise  wie  bei  der  zweiten  Methode  des  Schnittes 
gestellt.  Nun  wird  die  Canule  in  die  Fistel  eingeführt  und  der  Faden 
wie  oben  durchgeschoben.  Das  im  Mastdarme  erscheinende  Ende  wird 
mit  einer  Kornzange  oder  Pincette  ausgezogen. 

Eine  Darmsaite  kann  man  in  Ermangelung  des  Weiss' sehen  Spiegels 
auch  auf  folgende  Art  einlegen: 

Man  führt  die  Canule  des  Sondentrocarts  in  die  Fistel  ein  und  erwartet 


')  Gold-,  Silber-  und  Bleidrähte  werden  jetzt  nicht  mehr  verwendet. 
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ihr  Ende  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  im  Mastdarme. 
Nun  schiebt  man  die  Saite  ein  und  legt  das  im  Mastdarme  erscheinende 
Ende  nach  abwärts.  Nun  kann  man  versuchen  dasselbe  mit  einer  Korn- 
zange zu  erfassen.  Gelingt  dies  nicht,  so  lässt  man  das  im  Mastdarme 
liegende  Saitenende  durchfeuchten  und  erweichen,  schiebt  hierauf  wieder 
eine  neue  kleine  Partie  ein  und  wiederholt  dies  so  lange,  bis  ein  genü- 
gendes Stück  der  Saite  in  den  Mastdarm  vorgeschoben  ist,  dann  lässt 
man  ein  Klystier  geben  und  mit  der  Entleerung  kommt  das  Saitenende 
zum  After  heraus. 

Ist  an  der  Fistelmündung  die  Schleimhaut  nach  aufwärts  untermi- 
nirt,  so  darf  man  die  Ligatur  nicht  durch  die  Fistelmündung  führen, 
sondern  man  muss  die  Canule  so  viel  als  möglich  au  der  freiliegenden 
Schleimhaut  in  den  Blindsack  hinaufführen,  hier  fixiren,  den  Trocart- 
stachel  einlegen  und  durchstechen.  Das  wäre  natürhch  auch  bei  einer 
sogenannten  äusseren  incompleten  Fistel  vorzunehmen. 

Das  Verfahren  mit  R eisin ger's  Apparat  ist  aus  dem  Gesagten 
und  der  Construction  des  Apparates  leicht  zu  deduciren.  Der  Apparat 
besteht  aus  dem  Zangengorgeret  und  einer  feinen  Canule,  zu  welcher 
zwei  Sonden  passen,  eine  mit  stumpfer,  die  andere  mit  einer  Trocartspitze. 

Schnüren  der  Ligatur.  Ist  der  Faden  eingelegt,  so  wird  der 
Zwischenraum  zwischen  Anus  und  äusserer  Fistelmündung  mit  einer  ziem- 
lich dicken  Compresse  belegt.  Ueber  diese  werden  nun  beide  Faden- 
enden so  fest,  als  es  ohne  bedeutenden  Schmerz  angeht,')  zusammenge- 
schnürt und  entweder  in  einen  einfachen  Schleifenknoten  geschlungen  oder 
in  einen  passenden  Schnürapparat  gelegt. 

Die  Ligatur  wird  täglich  ihrem  Durchschneiden  entsprechend  ange- 
zogen. Man  sorge  für  leichten  Stuhlgang.  Erscheint  der  Faden  durch 
Verunreinigung  schon  sehr  zerreisslich ,  so  werde  er  durch  einen  neuen 
ersetzt.  Umfasst  die  Ligatur  nur  mehr  die  Haut,  so  ist  es  am  besten, 
man  durchschneidet  selbe  mit  dem  Messer,  da  die  Haut  dem  Durch- 
schneiden des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  üebrigens  können  alle  Um- 
stände wie  beim  Schnitte  mit  Ausnahme  der  Blutung  eintreten. 

Die  Ligatur  sichert  nicht  den  Erfolg,  nämlich  die  Heilung  der 
Fistel.  Sie  kann  nach  dem  Durchschneiden  des  Fadens  so  fortbestehen 
wie  früher. 


')  Es  findet  sich  vielfach  angegeben,  dass  man  die  Ligatur  nicht  fester 
schnüren  soll,  als  es  ohne  Schmerz  geht.  Man  glaubt  dadurch  das  Verfahren  zu 
einem  den  Kranken  sehr  wenig  belästigenden  zu  machen ,  und  Einzelne  erwähnen 
sogar,  derselbe  könne  dabei  seinen  Geschäften  nachgehen.  Dass  bei  einem  solchen 
Vorgehen  das  Durchschneiden  sehr  lange  braucht,  ist  eben  so  natürlich,  als  dass  der 
Kranke  selbst  bei  dem  gelindesten  Vorgehen  nicht  viel  Lust  haben  wird,  herumzulaufen 
Einigen  Schmerz  darf  man  der  rascheren  Vollendung  des  Verfahrens  schon  opfern. 
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Galvano-kaustische  Schlinge. 

Ich  habe  diese  Operation  mehrmals  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

In  das  Oehr  einer  silbernen  Sonde  klemmte  ich  das  Ende  des  Platin- 
drahtes ein,  führte  die  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm  und 
beim  After  heraus  und  den  Platindraht  nach.  Hierauf  zog  ich  den  Platin- 
draht in  den  Schlingenschnürer  und  Hess  das  Instrument  wirken.  In 
einem  Falle  geschah  es  mir,  dass,  als  die  Brücke  zur  Hälfte  getrennt 
war,  der  Apparat  plötzlich  seine  Wirkung  versagte,  nachdem  ich  5  Mi- 
nuten vergebens  wartete,  schnitt  ich  endhch  die  Brücke  mit  dem  Knopf- 
messer durch,  kaum  war  die  Schhnge  entfernt,  glühte  sie  wieder  hell. 

Wenn  mau  eine  äussere  blinde  Fistel  operiren  muss,  so  bedient  man 
sich  des  Stilets  vom  Reisin ger'schen  Apparate,  durchsticht  die  Mast- 
darmwand am  Boden  des  Fisteigauges  auf  ein  in  die  Mastdarmhöhle  ein- 
geführtes Gorgeret,  zieht  das  Stilet  heraus,  lässt  aber  die  Röhre  zurück; 
durch  diese  nun  wird  der  Platin draht  geführt. 

i)crasement. 

Das  Wesentliche  der  Durchführung  der  Kette  durch  Fistel  und  Mast- 
darm ist  genau  so,  wie  bei  der  galvano-kaustischen  Schlinge,  nur  ist  das 
Verfahren  sehr  schwierig.  Sind  mehrere  Gänge  vorhanden,  so  wird  die 
Operation  unendlich  complicirt. 

Im  Sommer  1856  operirte  ich  in  folgender  Weise: 
Eine  im  Mastdarme  breit  mündende  Fistel  hatte  in  der  Haut  des 
Sitzknorrens  eine  grosse  Zahl  von  Oeffnungen,  welche  alle  in  einem  blau- 
rothen  erhabenen  Knopfe  mündeten,  der  etwa  den  Umfang  einer  grossen 
Wallnuss  hatte.  Diesen  Knopf  quetschte  ich  der  Quere  nach  ab,  dann 
führte  ich  vom  Mastdarme  aus  eine  Sonde  und  mit  ihr  die  Kette  des 
Ecraseur  durch  den  nun  einfachen  weiten  Fistelgang  und  quetschte  nun 
die  Brücke  durch.  Die  Wunde  war  gross,  die  Blutung  anfangs  ziemUch 
stark,  stand  aber  bald.  Die  Wunde  heilte  vollkommen  ohne  heftige 
Reactiouserscheinungen. 


Operationen  an  den  Hämoniioidalknoten. 

Man  hat  früher  die  Hämorrhoidalknoten  ohne  Ausnahme  für  Yenen- 
ausdehnungen  gehalten;  in  neuerer  Zeit  ist  man  jedoch  zur  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  sie  sehr  häufig  nichts  Anderes  sind,  als  Blutextravasate 
unter  der  Schleimhaut  des  Rectums,  welche,  wenn  sie  resorbirt  werden, 
leere  Hauttaschen  zurücklassen. 

Bei  Betrachtung  der  zur  Heilung  der  Hämorrlioidalbeschwerden  vor- 
geschlagenen operativen  Eingriffe  finden  wir,  mit  wenigen  durch  die  Loca- 
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lität  bedingten  Variationen,  wesentlich  dieselben  Operations- 
typeu.  wie  bei  der  Operation  der  Varicocele,  und  zwar: 

1.  Die  Compression  mittels  in  das  Rectum  eingeführter  Körper.') 

2.  Die  Unterbindung,  mit  oder  ohne  Entfernung  der  unterbun- 
denen Knoten.-) 

3.  Theilweise  oder  vollkommene  Entfernung  derKnoten 
mit"  dem  Messer  ohne  vorhergehende  Unterbindung.^) 

4.  Anwendung  des  Cauterium  actuale,  theils  zur  Zerstörung 
derKnoten  (Begin,  Boy  er,  B.  Langeubeck),  theils  zur  Stillung  von 
Blutun  gen  aus  denselben.  Das  Cauterium  potentiale  wurde  von  einigen 
französischen  Chirurgen,  wie  Barthelemy,  Amussat,  Jober t,  em- 
pfohlen, fand  aber  mit  Recht  keine  Anhänger. 

5.  Die  Eröffnung  mit  der  Lancette  wurde  wohl  nur  bei  sehr 
gespannten  oder  vereiterten  Knochen  vorgenommen. 

6.  Das  Ecrasement. 

7.  Die  galvano- kaustische  Schlinge. 

Es  fällt  gegenwärtig  Niemandem  ein,  durch  irgend  eines  der  ange- 
gebenen Verfahren  eine  radicale  Heilung  der  Hämorrhoiden  erreichen 
zu  wollen,  denn  alle  angegebenen  operativen  Eingriffe  können  nur  die  Ent- 
fernung einzelner  Knoten  bezwecken,  womit  eigentlich  nicht  viel  erreicht 
ist,  indem  selbe  an  Stellen,-  die  einer  Operation  unzugänglich  sind,  immer 
fortbestehen  und  sich  neu  bilden  werden. 

Man  schreitet  also  gegenwärtig  nur  zur  Entfernung  einzelner  oder 
mehrerer  Knoten,  wenn  sie  durch  ihre  Menge  das  Leeren  des  Darmes 
sehr  beeinträchtigen  und  dadurch  Ursache  eines  Mastdarmvorfalles  werden ; 
wenn  sie,  bei  jedem  Stuhlgange  hervorgedrängt,  durch  den  Sphincter  ani 
eingeschnürt  werden,  wodurch  sie  die  Ursache  häufiger  Blutungen  oder 
einer  andauernden  Hyperämie  der  Schleimhaut  mit  Geschwürsbildung 
werden,  oder  endlich,  wenu  sie  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen,  da 
selbe  der  fortwährenden  Reizung  durch  die  Faeces  ausgesetzt,  sehr  leicht 
sich  entzünden  und  vereitern. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  in  der  Entleerung  des 
Rectums  durch  Klystiere ;  seine  Lagerung  ist  bei  allen  diesen  Opera- 
tionen eine  solche,  dass  er  auf  einem  Tische  oder  dem  Bette  kniet  und 
den  Körper  auf  den  Ellbogen  stützt;  oder  er  nimmt  eine  Lage  wie  beim 


')  Pacoud  berichtet,  radicale  Heilung  mittels  zweier  Kugeln  von  Buchsbaum- 
holz bewerkstelligt  zu  haben,  deren  eine,  in  den  Mastdarm  eingebracht,  gegen  die 
andere,  aussen  befindliche  angedrückt  wurde.  -  Carron  de  Villards  schlä-t  die 
Einführung  mit  Luft  gefüllter  Blasen  vor;  ferner  gehört  hierher  die  Compression 
durch  einen  Tampon  gegen  ein  in  die  Scheide  gebrachtes  Tessarium. 
S  y  m  e ,  Rousseau  u.  A. 

0  Dupuytren,  Dufouart. 
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Steinsclmitt  an ;  oder  man  gibt  ihm  eine  Seitenlage,  Die  Wahl  einer 
dieser  Lagerungen  hängt  von  Umständen  ab.  Man  muss  sich,  wo  es 
nöthig  ist,  durch  Drängen  des  Kranken  soviel  von  der  Schleimhaut  des 
Rectums  vortreiben  lassen,  als  es  zur  Enthüllung  des  Operationsplanes 
erforderlich  ist.  Ist  es  auf  diese  Weise  unmöglich,  die  zu  unterbindende 
oder  zu  exstirpirende  Parthie  gentigend  zur  Ansicht  zu  bekommen,  so  ist 
es  zweckmässig,  sich  des  Weiss' sehen  Mastdarmspiegels  zu  bedienen, 
um  den  Knoten  zu  sehen. 

Die  Unterbindung  geschieht  bei  Knoten,  welche  gestielt  aufsitzen, 
durch  eine  einfach  um  ihre  Basis  herumgeführte  Ligatur,  die  man  fest 
zusammenschnürt. 

Sitzen  sie  breit  auf,  so  kann  man  sie  auf  diese  Weise  nicht 
unterbinden;  man  führt  dann  mittels  einer  Heftnadel  einen  doppelten 
Faden  durch  die  Basis  des  Knotens  und  unterbindet  jede  Hälfte  mit 
einem  Faden. 

Auf  diese  Weise  unterbindet  man  nach  und  nach  alle  zu  entfernenden 
Knoten,  und  kann  sie  auch  mittels  Scheere  und  Pincette,  jedoch  nicht 
zu  nahe  der  Ligatur,  abschneiden ;  man  vermeidet  jedoch  am  besten  eine 
Blutung,  wenn  man  das  Durchschneiden  der  Fäden  abwartet,  was  binnen 
7 — 8  Tagen  zu  erwarten  steht. 

Rousseau  hat  eine  Methode  angegeben,  welche  man  anwenden  kann, 
wenn  ein  ganzer  Wulst  von  Knoten  zu  unterbinden  ist. 

Er  führt  mittels  einer  Nadel  zwei  verschieden  gefärbte  Fäden  zuerst 
vom  After  nach  aussen  durch  die  Basis  der  zu  unterbindenden  Parthie, 
hierauf  in  der  Entfernung  von  1/2  Zoll  wieder  von  aussen  gegen  den  After 
und  so  fort;  zwischen  je  zwei  Stichen  bleibt  eine  FadenschUnge  von  der 
Länge  von  4  Zoll.  Nun  werden  die  gleich  gefärbten  FadenschUngen  innen, 
die  änderen  aussen  durchschnitten  und  mit  je  zwei  gleichgefärbten  Fäden 
ein  fester  Knoten  geschürzt.  Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Basis  unter- 
bunden, der  unterbundene  Theil  stirbt  ab.  Sobald  die  unterbundenen 
Parthie'en  gefühllos  werden,  kann  man  sie,  nicht  zu  nahe  den  Ligaturen, 
mit  der  Scheere  entfernen. 

Die  Excision  der  Knoten  geschieht  mit  der  Hohlscheere  und 
Hakenpincette,  oder  Krückenzange,  ist  jedoch  wegen  der  manchmal  be- 
deutenden Blutung  der  Unterbindung  nachzusetzen,  besonders  wenn  die 
Kranken  messerscheu  sind,  oder  ihnen  bei  eintretender  Nachblutung  nicht 
rasche  Hülfe  zu  Gebote  steht.  Die  Blutung  erfordert  Anwendung  des  Eis- 
wassers,  oder,  wenn  dieses  nicht  ausreicht,  des  Tampons  oder  des  Gluh- 

^''^°Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  entsprechenden  örtlichen 
Antiphlogose,  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere,  der  Anwcii- 
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dung  des  Katheters  bei  manchmal  eintreteuder  Harnretention ,  und  der 
örtlichen  Behandlung  der  erzeugten  Wunden  und  Geschwüre. 

Die  Kauterisation  mit  dem  Glüh-  Fig.  436. 

eisen  ist  eines  der  schnellsten,  sichersten  und 
einfachsten  Mittel.  B.  Lange nbeck  gebührt 
das  Verdienst,  dieses  Operationsverfahren  in 
Deutschland  eingeführt,  handgerecht  gemacht  und 
so  bleibend  in  die  Praxis  eingeführt  zu  haben. 

Er  erfand  dazu  ein  Instrument,  Blattzange 
genannt,  dessen  Blätter  halbkreisförmig,  an  ihrer 
Oberfläche  leicht  coucav  sind.  Die  Arme  zum 
Halten  des  Instrumentes  haben  Ringe,  wie  die 
Scheeren,  und  unten  einen. Sperrhaken  (Fig.  436). 

Die  breiten  Blätter  fassen  den  Knoten  und 
dienen  als  feste  Unterlage  zur  nachdrücklichen 
Wirkung  des  Eisens,  auch  verhindern  sie  das 
Ausstrahlen  der  Hitze  auf  die  Umgebung. 

Das  Verfahreu  ist  sehr  einfach :  Nach  den 
gewöhnlichen  Vorbereitungen,  Laxans,  Klysma 
etc.,  bringt  man  den  Kranken  in  die  Steinschnitt-, 
oder,  was  ich  meist  besser  fand,  in  eine  Seiten- 
lage mit  stark  angezogenen  Schenkeln. 

Mit  einer  Lu  er' sehen  Pince  ä  er  email- 
lere oder  sonst  einem  zangenartigen  In- 
strumente fasst  man  den  Knoten,  zieht  ihn  stark  an,  klemmt  ihn  hier- 
auf an  seiner  Basis  in  die  Zange  ein  und  zerstört  ihn  sofort  durch 
ein  kugel-  oder  scheibenförmiges  Glüheisen.  In  der  neuern  Zeit  schneide 
ich  den  Knoten  mit  einer  Hohlscheere  in  einiger  Entfernung  von .  der 
Zange  ab  und  kauterisire  den  über  die  Zange  vorragenden  Wuudrand, 
das  kürzt  die  ganze  Operation  sehr  ab  und  verhütet  die  zu  lange  Ein- 
wirkung der  Wärme,  die  sich  der  Zange  leicht  mittheilt,  wodurch  diese 
so  heiss  wird,  dass  die  Schleimhaut  höher  oben  verbrannt  wird,  auch 
habe  ich  die  L angenbeck'sche  Zange  breiter  machen  und  an  der  con- 
vexen  Seite  mit  Horn  belegen  lassen.  Diese  Hornplatten  verhindern  die 
Einwirkung  der  heissgewordenen  Zange  auf  die  Schleimhaut. 

Nach  der  Operation  bringe  ich  den  Tumor  sammt  seinem  Schorfe 
zurück,  ohne  etwas  in  den  Mastdarm  einzulegen,  denn  was  man  für  die 
Wunde  zu  befürchten  hat,  ist  doch  nur  der  abgehende  Koth,  und  gegen 
diesen  schützt  kein  eingelegter  Körper,  da  er  früher  ausgestossen  wird; 
ausserdem  wirken  alle  fremden  Körper  Tenesmus  erregend. 

Bei  sehr  grosser  Schmerzhaftigkeit  lasse  ich  Stuhlzäpfchen  von  Opium 
mit  Cacaobutter  einführen;  ausserdem  lasse  ich  am  ersten  und  zweiten 
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Tage  kalte  UeberscIiUige  machen,  dann  lauwarme  Sitzbäder  brauchen. 
Die  Zeit  der  Heilung  ist  sehr  verschieden ,  manchmal  dauert  es  Monate, 
bis  die  Vernarbung  vollständig  ist. 

Wenn  man  sich  des  fjcraseurs  oder  der  galvano-kaustischen  Schlinge 
bedienen  will,  so  kann  man,  wenn  der  Tumor  gestielt  ist,  sofort  die  Kette 
oder  Schlinge  anlegen ;  sässe  jedoch  der  Knoten  mit  breiter  Basis  auf,  so 
musS  diese  zuerst  mit  einem  Faden  zusammengezogen  werden,  damit  die- 
selbe schmäler  Avird. 

Was  meine  Erfahrung  betrifft,  so  gebe  ich  der  Zerstörung  mit  dem 
Glüheisen  den  Vorzug  vor  den  beiden  letztgenannten  Verfahren,  da  das 
f^crasement  zu  lange  dauert,  der  Kranke  immer  früher  aus  der  Narkose 
erwacht  und  dann  bedeutende  Schmerzen  hat,  die  Galvano-Kaustik  aber 
nicht  so  sicher  vor  Blutung  schützt,  als  das  gewöhnliche  Glüheisen. 


Opcratio  prolapsiis  ani. 

Der  Mastdarmvorfall  besteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  an  Erwach- 
senen vorkommenden  Fälle  nur  aus  dem  Vorfalle  der  Schleimhaut  des 
Rectums,  selten  (bei  Kindern)  fällt  der  Darm  mit  allen  seinen  Häuten 
vor.  Im  ersteren  Falle  geht  die  Oberfläche  des  Prolapsus  flach  in  die 
Afterhaut  über,  im  letzteren  kann  man  meist  zwischen  After  und  dem 
Prolapsus  eine  Strecke  nach  oben  den  Finger  einführen,  da  der  Pro- 
lapsus von  einem  höheren  Theile  des  Mastdarmes  gebildet  wird.  Häufig 
ist  aber  das  sichere  Erkennen  eines  Prolapsus  recti  mit  der  Muscularis 
ganz  unmöglich. 

Die  operative  Behandlung  dieses  Zustandes  ist  um  so  mehr  angezeigt, 
da  jedes  anderweitige  Heilverfahren  meist  von  gar  keinem  oder  nur  sehr 
geriugem  Erfolge  begleitet  ist,  da  man  das  zeitweilige  Vorfallen  oder 
andauernde  Vorliegen  durch  Bandagen  nicht  hintan  zu  halten  im  Stande 
ist,  und  der  Zustand  nicht  nur  mit  bedeutenden  Beschwerden  beim  jedes- 
maUgen  Stuhlabsetzen  verbunden  ist,  sondern  auch  Veranlassung  zur 
Verschwärung  oder  hypertrophischen  Verhärtung  der  vorgefallenen  Schleim- 
haut gibt. 

Die  älteren  Chirurgen  wandten  gegen  diesen  Zustand  das  Glüheisen 
an,  indem  sie  an  der  Stelle  des  erschlafften  Gewebes  eine  resistente  Narbe 
zu  bilden  beabsichtigten;  auch  die  Ligatur  wurde  bisweilen  vorgenom- 
men; das  Messer  scheute  man  aus  Unkenntniss  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  aus  Fm-cht  vor  der  Blutung. 

In  neuerer  Zeit  erst  mirde  die  Anwendung  des  Messers  empfohlen, 
und  zwar  in  mehreren  Modificationen,  welche  auf  verschiedene  Ansichten 
von  dem  Wesen  des  Zustandes  basirt  sind.  Diese  Methoden  der  neueren 
Zeit  sind  folgende: 
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1.  Ausschneiden  mehrerer  (4  bis  8)  der  strahlenförmig 
gegen  den  After  zu  convergirenden  Falten  der  Schleimhaut, 
Dieses  Verfahren  entspricht  der  Ansicht,  dass  eine  abnorme  Relaxation 
der  Gewebe  an  der  Aftermündung  die  wesentliche  Ursache  des  Vorfalles 
sei,  und  man  daher  auf  diese  Weise  eine  circuläre  Verengerung  der 
Aftermündung  erzielen  und  ein  derberes  narbigss  Gewebe  au  dieser  Stelle 
erzeugen  müsse.  Derselben  Ansicht  entspricht  auch  die  folgende  Methode. 

2.  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem 
Rande  des  Afters,  mit  welchem  ein  Theil  des  Sphincter  ani  ent- 
fernt wird. 

3.  Entfernung  der  ganzen  vorgefallenen  Schleimhaut- 
parthie  mit  dem  Messer.  Einzelne  Chirurgen  haben  aus  verschiede- 
nen Gründen  empfohlen,  sich  hiezu  statt  der  schneidenden  Werkzeuge 
der  Ligatur  zu  bedienen.  Mit  grossem  Vortheile  kann  man  hier  den 
Ecraseur  anwenden. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Es  unterüegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Ausschneidung  einzelner 
Falten  an  der  Aftermündung,  oder  die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus 
dem  Sphincter  ani  nicht  ausreichen  den  Zustand  sicher  und  für  die  Dauer 
zu  heben.  Die  Ansicht,  auf  welche  diese  beiden  Methoden  basirt  sind, 
dass  nämlich  eine  Erschlaffimg  der  Gewebe  an  der  Aftermündung  und 
somit  eine  ungenügende  Schliessungsfähigkeit  des  Afters  dem  Mastdarm- 
vorfalle wesentlich  zu  Grunde  liege,  ist  ohne  Zweifel  unrichtig.  Es 
spricht  gegen  diese  Ansicht  die  kräftige  Einschnürung ,  welche  die  vor- 
gefallenen Theile  meistens  an  der  Aftermündung  erfahren,  und  der  kräf- 
tige Widerstand,  welchen  man  bei  der  Reposition  zu  überwinden  hat. 
Die  Ursache  des  Vorfalles  hegt  somit  nicht  in  der  Aftermündung,  sondern 
in  der  Mastdarm-Schleimhaut  und  dem  submukösen  Zellgewebe  und  auch 
in  der  Muscularis. 

Es  erscheint  somit  die  Entfernung  der  vorfallenden 
Schleimhautparthie  als  das  directeste  Mittel  zur  Hebung 
des  Zus tan  des  und  selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  ungenü- 
gende Schliessungsfähigkeit  des  Afters  den  Vorfall  begünstigt  hatte,  wäre 
dieses  Verfahren  das  sicherste,  da  es  die  Möghchkeit  des  Vorfalles  ge- 
radezu aufhebt,  während  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  man  durch 
Excision  einiger  sü-ahlenförmiger  Falten,  oder  eines  Stückes  des  Sphink- 
ters den  Vorfall  bei  schon  bestehender  Disposition  für  die  Dauer  hintan- 
halten könne. 

Für  die  Entfernung  der  vorgefallenen  Schleimhaut  ist  die  Anwendung 
des  Messers  der  Ligatur  ohne  Zweifel  vorzuziehen ;  schon  einfach  deshalb, 
weil  beim  Abfallen  der  Ligatur  die  Jauche-Resorption  hier  sehr  leicht 
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stattfindet.  Die  Ligatur  muss  natürlich  hier  eine  mehrfache  sein,  wie 
wir  dieselbe  bei  den  Hämorrhoidalknoten  angegeben  haben.  Von  der 
Ligatur  hat  man,  abgesehen  von  der  blutstillenden  Wirkung,  noch  ge- 
rühmt, dass  sie  auch  dann  ohne  üble  Folgen  ablaufe,  wenn,  ohne  dass 
man  es  früher  wusste,  nicht  blos  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die  Mus- 
cularis  vorgefallen  wäre.  Diese  Eigenschaft  hat,  wie  wir  später  sehen 
werden,  das  ßcrasement  in  demselben  Maasse  und  hat  noch  den  Vor- 
theil, dass  keine  Gangrän  und  keine  lange  und  starke  Eiterung  statt- 
findet.   Die  Galvauo-Kaustik  gewährt  keine  Vortlieile, 

Ausführung  des  Schnittes. 

Operationsbedarf.  Eine  oder  mehrere  Balkenzangen,  die  Coo- 
per'sche  Scheere,  Unterbindungsgeräthe.  Ein  sehr  zweckmässiges  Instru- 
ment zum  Fixiren  der  Schleimhautfalten  ist  die  Krückenzange  {Pince  ä 
er  emaillere)  von  Euer  (Fig.  437) 


Fig.  437. 


Es  ist  zweckmässig,  obwohl  nicht  sehr  au- 
genehm, die  Operation  vorzunehmen,  wenn  der 
Kranke  eben  das  Bedürfniss  zur  Stuhlabsetzung  hat. 

Der  Kranke  wird  am  besten  w^ie  für  den 
Seiteu-Steinschnitt  gelagert.  Dem  gemäss  sind  zwei 
Gehülfen  zur  Fixirung  der  Füsse  uothwendig,  ein 
dritter  zur  Besorgung  der  Instrumente,  der  Reini- 
gung etc. 

Die  Anwendung  der  Narkose  ist  hier  nicht  nur 
überflüssig,  sondern  sogar  unmöglich,  da  der  Kranke 
zur  Operation  mitwirken  muss. 

Man  lässt  den  Kranken  stark  drängen,  damit 
so  viel  als  möglich  von  der  Schleimhaut  vorgedrängt 
wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  muss  man  auf  den 
Abgang  von  Excremeuten  vorbereitet  sein.  Ist  der 
Prolapsus  in  dem  Grade  gebildet,  wie  er  gewöhn- 
lich zu  Stande  kommt,  so  schreitet  man  zui-  Ope- 
ration. Man  fasst  die  Schleimhaut  in  eine  Falte 
auf  mittels  der  Zange  und  schliesst  diese,  wenn 
eine  Vorrichtung  dazu  angebracht  ist.  Nun  spannt 
man  die  Schleimhautfalte  an  und  trägt  sie  au  ihrer 
Basis  mit  der  Scheere  ab.  Dieses  wird  so  lange 
wiederholt  bis  der  ganze  meist  ringförmige  Wulst  entfernt  ist.  Sollte  der 
Substanzverlust  gross  sein,  so  kann  man  einige  Knopfnalithefte  anlegen 
und  dieselben  dem  spontanen  Abfallen  und  Abgehen  mit  dem  Kothe  über- 
lassen. Um  sich  die  Anlegung  der  Hefte  zu  erleichtern,  kann  man  dieselben 
vor  dem  Abschneiden  durch  die  Basis  der  Falten  hindurchführeu. 
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Hat  man  mehrere  brauchbare  Zangen,  welche  mit  einer  Vorrichtung 
zum  Schhessen  versehen  sind,  so  ist  es  am  besten  zuerst  alle  Zangen 
anzulegen  und  dann  erst  mit  dem  Schnitte  zu  beginnen.  Es  kürzt  dies 
den  schmerzhaften  Moment  wesentlich  ab. 

Die  Blutung  ist  meist  nur  parenchymatös  und  wird  durch  Eiswasser 
gestillt.  Sollten  kleine  Arterien  bluten,  so  müssen  dieselben  unterbunden 
werden.  Die  Nachbehandlung  ist  die  einer  Wunde,  welche  durch  Gra- 
nulation heilen  soll.  In  der  neuesten  Zeit  lege  ich  keine  Nähte  mehr  an, 
sondern  fasse  die  Falte  in  die  S.  845,  Fig.  4  36  abgebildete  Laugenbeck'- 
sche  Zange,  schneide  die  Falte  mit  der  Scheere  ab  und  kauterisire  mit  dem 
Glüheisen  die  wunde  Basis  der  Falte.    Die  Resultate  sind  vortrefflich. 

Ausführung  des  Ecrasemeni  Hneaire. 

Nachdem  der  Kranke  seinen  Vorfall  herausgedrängt  hat,  legt  man 
an  dessen  oberster  Parthie  einen  Faden  fest  herum,  so  dass  die  Geschwulst 
gestielt  wird  und  nicht  zurückschlüpfen  kann.  Das  eine  Ende  des  Fa- ' 
dens  lässt  man  länger,  um  die  Schlinge  entfernen  zu  können.  Hierauf 
wird  die  Kette  in  die  durch  den  Faden  gemachte  Furche  eingelegt  und  der 
Prolapsus  im  Ganzen  abgequetscht.  Man  muss  dabei  sehr  langsam  vor- 
gehen, um  alle  Gefässe  thrombosiren  zu  lassen  und  auch  die  Gewebe  so  zu- 
sammenzudrücken, dass  sie  beim  Zurückziehen  der  Wunde  nicht  sehr  klaffen. 

Ich  machte  diese  Abquetschung ,  wie  schon  früher  Chassaignac, 
an  einem  Vorfall  des  ganzen  Mastdarmes  mit  der  Muscularis,  mit  dem' 
günstigsten  Erfolge.  Das  abgequetschte  Stück  der  Muscularis  war  etwa 
1  Zoll  breit.  Am  dritten  Tage  Abgang  coaguhrten  Blutes,  später  etwas 
Eiterung.  Eine  leichte  Strictur  liess  sich  durch  das  Einführen  von  Gutta- 
percha-Zapfen so  weit  beseitigen,  dass  man  nur  mit  dem  Finger  einen  harten 
Eing  im  Mastdarm  fühlen  konnte,  der  aber  in  keiner  Weise  dem  Stuhlgange 
hinderhch  war.  Chassaignac  bedient  sich  zum  Hervorziehen  des  Pro- 
lapsus eines  von  ihm  angegebenen  Instrumentes  mit  6  excentrisch  federnden 
Häkchen.  Dieses  wird  geschlossen  fd.  h.  die  Häkchen  in  einen  am  Ende 
des  Instrumentes  befindlichen  Knopf  zurückgezogen)  eingeführt,  in  der 
Mastdarmhöhle  geöffnet,  wobei  die  Häkchen  in  die  Schleimhaut  einstechen 
Das  Instrument  ist  einerseits  überflüssig,  andererseits  gefährlich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  insbesondere  bei  irreponiblem 
und  krebsig  degenerirtem  Prolapsus  zu  empfehlen. 

Operatio  atresiac  ani  et  formatio  ani  artificialis. 

Die  Atresia  ani  ist  meist  ein  angeborener  Zustand,  kann  aber  auch 
als  erworbener  vorkommen.  Die  angeborene  Atresia  ani  kommt  in  meh- 
reren Formen  vor,  deren  wesentliche  folgende  sind: 

LiNHAUT,  Compendinm.  3.  Anfl. 
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I.  Einfache  Atresie,  nämlich  VerschUessung  des  Recturas  an  seiner 
Ausmilnilungsstelle  oder  liöher  oben  durcli  eine  häutige  Sclieidewand, 
Verschmelzung  der  Mastdarniwände  oder  'gänzliches  Fehlen  des  Üarm- 
rohres  in  einer  grosseren  Länge. 

II.  Ati-esie  complicirt  mit  abnormer  Ausmündung  des  Darmes  in  die 
Blase,  die  Scheide  oder  die  Harnröhre  (Atresia  vesicalis,  vaginalis,  ure- 
thralis).  Bei  abnormer  Ausmündung  in  die  Scheide  ist  zu  bemerken,  ob 
selbe  genügend  oder  ungenügend  durchgängig  ist. 

III.  Bei  einem  Knaben  fand  ich  den  Mastdarm  mit  einer  sehr  feinen 
Oeffuung  im  Perineum  und  zwar  dessen  Mitte  geöffnet.  Flüssiger  Koth 
ging  reichlich  durch  diese  Oeffnung  ab.  Eine  starke  Knopfsonde,  die 
etwas  gekrümmt  wurde,  konnte  ich  durch  den  Kanal  in  die  Mastdarm- 
höhle einführen.  (Atresia  ani  perinealis.)  Die  normale  Afteröffiuing  war 
durch  eine  narbige  Einziehung  der  Haut  bezeichnet. 

Aehnlich  in  operativer  und  diagnostischer  Beziehung  verhalten  sich 
die  Fälle,  in  welchen  der  Mastdarm  zwar  nicht  ganz  obliterirt,  aber  be- 
deutend verengert  ist. 

Man  hat  früher  allgemein  geglaubt,  dass,  wenn  der  Mastdarm  auf 
eine  längere  Strecke  ganz  fehlt,  auch  die  Sphinktereu  des  Mastdarms 
fehlen  und  nach  einer  ganz  gelungenen  Operation  Incontinentia  alvi  zu- 
rückbleiben müsste,  Friedberg  hat  jedoch  in  neuerer  Zeit  die  Unrich- 
tigkeit dieser  Ansicht  durch  anatomische  und  kUnische  Beobachtungen 
bewiesen.  Nach  seinen  und  Meckel's  anatomischen  Untersuchungen 
bilden  sich  die  Muskeln  des  Mastdarmes  (Levator  und  Sphiukteren)  ge- 
trennt vom  Darme  und  wachsen  diesem  entgegen.  Meckel  fand  bei 
einer  Missgeburt,  bei  welcher  die  Geschlechtstheile  fehlten  und  der  Mast- 
darm blind  am  Promontorium  endigte,  den  Levator  ani  sehr  kräftig  ent- 
wickelt. In  zwei  von  Friedberg  operirten  Fällen  war  willkührUcbe 
Darmausleerung  vorhanden.  In  zwei  Fällen,  die  ich  operirte,  konnte  ich 
den  Levator  ani  deutUch  erkennen. 

Die  Untersuchung  der  Fälle  von  einfacher  Atresie  ergibt  nur  dann 
ein  bestimmtes  Eesultat,  wenn  die  Sü-ecke,  in  welcher  das  Lumen  des 
Mastdarmes  aufgehoben  ist,  keine  zu  bedeutende  ist,  es  lässt  sich  da 
aus  dem  Gefühle  des  vom  Koth  ausgedehnten  bhnden  Endes  des  Darmes 
die  Dicke  der  Zwischenwand  erkennen.  Sobald  man  jedoch  nicht  im 
Stande  ist,  dieses  Ende  mit  Sicherheit  zu  fühlen,  hört  jeder  Schluss 
auf  die  Ausdehnung  der  obUterirten  Stelle  auf.  Es  kann  dann  das  blinde 
Ende  des  Darmes  dem  Messer  dennoch  zugängHch  sein,  aber  auch  der 
Mastdarm  ganz  fehlen  oder  weit  hinauf  undnrchgäugig  sein.  Eine  Com- 
munication  mit  der  Blase,  der  Scheide  oder  der  Harnröhre  oder  die  Mün- 
dung am  Perineum  lässt  immer  mit  Wahrscheiuhchkeit  annehmen,  dass 
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die  durchgängige  Darmparthie  nicht  höher  gelegen  ist,  als  man  bei  der 
Operation  eindringen  darf. 

In  dication. 

Die  einfache  Atresia  ani  führt  meist  in  kürzester  Frist  den  Tod 
herbei,  wenn  sie  nicht  auf  operativem  Wege  gehoben  wird.')    Die  Aus- 
mündung des  Eectums  in  die  Blase  ist  unbedingt  und  meistens  bald  tödt- 
hch.    Die  Atresia  vaginalis  kann  bei  genügender  Durchgängigkeit  der 
Communicationsöffnung  ganz  ohne  Gefahr  fortbestehen,  ist  aber  aus  Grün- 
den, die  keiner  weiteren  Beleuchtung  bedürfen,  ein  sehr  unangenehmer 
Zustand.    Bei  ungenitgender  'Durchgängigkeit  des  abnormen  Kanales  ist 
sie  jedoch  mit  heftigen  Beschwerden ,  nämlich  mit  regelmässig  beim  Be- 
dürfniss  der  Kothentleerung  eintretenden  Kolikau fällen,  Erbrechen  u.  s.  w- 
verbunden.    Die  Atresia  urethralis  kann  in  einzelnen  Fällen  mit  bedeu- 
tenden, soeben  berührten  Beschwerden  längere  Zeit  fortbestehen,"  ist  jedoh 
früher  oder  spater,  gewöhnlich  aber  bald  von  tödtlichen  Folgen  begleitet.  Bei 
der  Atresia  perinealis,  die  ich  sah,  war  die  Stuhlentleerung  sehr  behindert. 

Es  unterliegt  somit  wohl  keinem  Zweifel,  dass  ein  operativer  Eingriff 
in  allen  Fällen  von  Atresia  ani  absolut  angezeigt  ist.  In  allen  Fällen, 
mit  Ausnahme  der  Atresia  vaginalis  mit  genügender  Durchgängigkeit, 
hängt  die  Erhaltung  des  Individuums  nur  von  der  mit  Erfolg  ausgeführten 
Operation  ab.  Aber  selbst  in  dem  berührten  Falle  ist  ein  operatives  Heil- 
verfahren nicht  minder  angezeigt,  obschon  nicht  die  Indicatio  Vitalis  das- 
selbe verlangt,  da  man  nur  dadurch  den,  zwar  nicht  mit  unmittelbarer  Lebens- 
gefahr verbundenen,  aber  doch  sehr  lästigen  und  unangenehmen  Zustand 
zu  heben  im  Stande  ist.    Dasselbe  gilt  von  der  Atresia  perinealis. 

BezügUch  der  Zeit  für  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  selbe 
möglichst  bald  vorgenommen  werden  muss^'),  wenn  sie  durch  die  Indi- 
catio vitahs  angezeigt  ist.  Bei  der  früher  bertihrten  Atresia  vaginalis 
mit  genügender  Durchgängigkeit  wäre  eine  Verschiebung  der  Operation 
über  das  kindliche  Alter  anzurathen. 

Methoden. 

Die  operativen  Eingrifie,  welche  man  zur  Hebung  dieses  Uebels 
empfohlen  hat,  sind  nach  der  Form  desselben  verschieden  und  im  We- 
sentlichen folgende: 

')  Es  werden,  einzelne  Fälle  erzählt  von  Individuen  mit  einfacher  Atresie 
welche  lange  Zeit  gelebt  haben  (eines  sogar  40  Jahre)  und  den  Stuhl  durch  Erbrechen 
entleerten,  es  ist  wohl  sehr  fraglich,  ob  diese  Erzählungen  nicht  zu  den  Fabeln  ge- 
hören,  die  in  wissenschaftlichen  Werken  vor  gar  nicht  langer  Zeit  noch  ziemlfch 
stark  vertreten  waren. 

verhütet  dadurch,  dass  in  Folge  der  andauernden  Kothstasis  eine  Entere 
Peritonitis  herbeigeführt  wird. 
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1.  Herstellung  des  n ormalen  Weges  durch  Incision  oder 
l'unctiou  mit  dem  Trocart  bei  einfacher  Atresie  mit  geringer  Ausdeh- 
nung der  undurchgängigen  Stelle. 

2.  Die  Incision  nach  Art  des  Seitensteinschnittes  mit 
Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die  Harnröhre  oder  Blase  bei  Atresia 
urethralis  oder  vesicalis. 

3.  Die  Spaltung  des  Dammes  von  der  Scheide  aus  bis 
an  die  normale  Stelle  der  Aftermündung  mit  oder  ohne  Trennung  des 
Darmes  von  der  Scheide  und  Anheftung  desselben  im  hintern  Wund- 
winkel. 

4.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  man  bei 
der  Incision  an  der  normalen  Stelle  nicht  im  Stande  war,  den  Darm  zu 
eröftnen,  nachdem  man  so  weit  eingedrungen  ist,  als  es  ohne  gi-össte 
Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger  Beckenorgane  angeht.  Als 
passende  Stellen  für  den  künstlichen  After  wurden  empfohlen:  das 
S  romannm  in  der  Regio  inguinahs  siuistra,  das  Intestinum  cuecum  in 
der  Regio  inguinalis  dextra,  das  Colon  descendens  in  der  Regio  lumbaris 
sinistra. 

Beurtheilung  der  Methoden. 
Das  vorzunehmende  Verfahren  hängt  von  der  Form  des  Uebels  ab. 
Es  lassen  sich  darüber  folgende  Bestimmungen  angeben: 

Die  Eröffiiung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  durch  die  Incision 
ist  jedem  complicirteren  Verfahren  vorzuziehen ;  sie  genügt  natürlich  ohne 
Frage  bei  Verschhessung  des  Rectums  durch  eine  häutige  Zwischenwand, 
sie  zu  versuchen  ist  selbst  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die  voraus- 
gehende Untersuchung  kein  bestimmtes  Resultat  über  die  Ausdehnung  der 
obliterirten  Stelle  gibt.  Man  dringt  dabei  so  weit  ein,  als  man  es  wagen 
kann,   ohne   die   grösste  Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger 
Beckenorgane,  besonders  des  Peritonäums  herbeizuführen.  Gewöhnlich 
gibt  man  als  die  zulässige  grösste  Tiefe  der  Wunde  zwei  Zoll  an.  Stellt 
sich  hierbei  heraus ,  dass  die  durchgängige  Stelle  des  Rectums  nicht  zu 
erreichen  ist,  so  ergibt  sich  damit  die  Nothwendigkeit,  einen  künstlichen 
After  an  einer  andern  Stelle  zu  bilden.    Die  zweckmässigste  Stelle  ist 
dann  ohne  Zweifel  die  linke  Inguinalgegend ,  der  zu  eröffnende  Darm 
das  S  romanum.  Es  wird  hier  der  Darm  an  einer  Stelle  eröffnet,  welche 
dem  blinden  Ende  des  Darmes  möglichst  nahe  liegt,  ferner  ist  die^e 
Stelle  am  besten  geeignet  für  die  sichere  Anlegung  einer  Bandage,  welche 
den  Abfluss  des  Rothes  hintanhält ,.  und  den  Kranken  behufs  der  nothi- 
gen  Reinhaltung  am  passendsten  zugänglich.    Ist  diese  Stelle  aus  irgend 
einem  localen  Grunde  nicht  zur  Operation  geeignet,  so  müsste  diese  m 
der  rechten  Inguinalgegend  und  am  Intestinum  coecum  vorgenommen  werde«. 
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Bei  der  Atresia  vesicalis  und  urethralis  ist  die  einfache  Eröffnung 
des  Afters  an  der  normalen  Stelle  das  einzige  zweckmässige  Verfahren, 
denn  die  Eröffnung  nach  Art  des  Steinschnittes  (d.  h.  mit  Ausdehnung 
des  Schnittes  in  die  Harnröhre  und  Blase),  welche  von  Einzelnen  em- 
pfohlen wird,  hat  sehr  wesentUche  Nachtheile.  Der  Zweck  des  letzteren 
Verfahrens  ist  die  Herstellung  einer  Cloake,  durch  welche  Harn  und 
Koth  abfliesst.  Damit  wird  die  Möghchkeit,  dass  Koththeile  in  die  Blase 
gelangen,  nicht  beseitigt,  und  die  Spaltung  der  Harnröhre  bei  der  Atresia 
urethralis  setzt  das  Zeugungsvermögen  der  Gefahr  der  Vernichtung  aus. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  derlei  abnorme  Communicationen 
sich  von  selbst  schhessen,  wenn  es  gelingt,  den  Excrementen  auf  dem 
normalen  Wege  einen  dauernden  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Bildung 
eines  künstliehen  Afters  in  der  Inguinalgegend  wäre  für  solche  Fälle 
sogar  vorzuziehen,  wenn  die  einfache  Eröffiiung  des  Darmes  an  der  nor- 
malen Stelle  ohne  Verletzung  der  Blase  und  Harnröhre  unausführbar  ist.  — 
Auch  bei  der  Atresia  vaginahs  ist  es  zu  versuchen,  ob  es  nicht  durch 
die  einfache  Eröffnung  und  eine  zweckmässige  locale,  die  Schhessung  der 
abnormen  Ausm.ündungsöffnung  anstrebende  Behandlung  gelingt,  das  Uebel 
zu  heben.  Erst  wenn  sich  dieses  Verfahren  als  unzureichend  erweist, 
wenn  es  nicht  gehngt,  die  abnorme  Ausmttndung  in  die  Scheide  zur  Ver- 
schliessung  zu  bringen,  oder  der  neu  gebildete  After  die  Neigung  zeigt, 
sich  abermals  zu  verschHessen ,  wäre  die  Spaltung  des  Darmes  von  der 
Scheide  bis  zum  Steissbein  mit  Anheftung  des  lospräparirten  Darmes  an 
seiner  normalen  Stelle  (nach  Dieffenbach)  vorzunehmen. 

Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle  kann  überdies  noch  indicirt 
werden  durch  Zustände  verschiedener  Art,  welche  den  Darm 
an  irgend  einer  Stelle  undurchgängig  machen,  wenn  sie  nicht  beseitigt 
werden  können,  und  durch  Koprostasis  das  Leben  des  Individuums  in 
Gefahr  gesetzt  wird, 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Trennung  einer  häutigen  Scheidewand.  Ist  der  After 
nur  durch  eine  häutige  Zwischenwand  an  seiner  Ausmündungsstelle 
verschlossen,  so  wird  das  Kind  auf  dem  Schoosse  eines  Gehilfen  am  Rande 
eines  Tisches  wie  für  den  Seitensteinschnitt  gelagert  und  fixirt.  Mau  wartet 
das  stärkere  Hervordrängen  der  Membran,  wie  es  beim  Schreien  des  Kindes 
stattfindet,  ab,  und  spaltet  dieselbe  durch  einen  Kreuzschnitt,  indem  man 
zuerst  mit  dem  spitzen  Bistouri  einen  Einstich  macht  und  die  weitere 
Schnittführung  mit  dem  Knopfbistouri  vollendet. 

Ist  die  zu  spaltende  Scheidewand  etwas  tiefer  im 
Rectum,  so  muss  die  Schneide  des  spitzen  Bistouri's  bis  auf  eine  kleine 
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Strecke  au  der  Spitze  mit  Heftpflaster  gedeckt  werden  oder  man  bedient 
sich  eines  Tenotoms.  Man  führt,  wenn  es  möglich  ist,  den  kleinen 
Finger  der  linken  Hand  und  auf  diesem  das  Messer  ein,  und  zwar  in 
einer  Stellung,  bei  welcher  Spitze  und  Schneide  möglichst  durch  den  Finger 
gedeckt  ist.  Kann  man  den  Finger  nicht  einführen,  so  muss  statt  dessen 
die  Hohlsonde  verwendet  werden. 

Die  Schnittführung  erfordert  hier,  um  eine  Verletzung  der  Blase, 
des  Pcritoniuiuiö  etc.  zu  vei-meiden,  viele  Vorsicht,  daher  man  das  Messer 
immer  mit  der  Schneide  gegen  das  Kreuzbein  gekehrt  führt,  und  dem 
Schnitte  überhaupt  keine  grosse  Ausdehnung  zu  geben  versuche. 

Die  Wunde  erfordert  nach  der  Blutstillung  keine  specielle  Behandlung, 
die  gebildeten  Lappen  ziehen  sich  zurück  und  verschwinden  mit  der  Zeit  ganz. 

n.  Iiicision  bei  Obliteration  des  Mastdarmes  in  grös- 
serer Ausdehnung.  Operationsbedarf.  Steiusonde,  spitzes  Mes- 
ser mit  schmaler  Klinge.  Die  Lagerung  des  Kindes  ist  wie  oben.  Die 
Steiusonde  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  von  einem  Gehilfen  fixirt. 
(Sie  dient  dazu,  dass  man  die  Verletzung  der  Harnröhre  und  der  Blase 
leichter  vermeiden  kann.)  Man  macht  einen  Hautschnitt  in  der  Mittel- 
linie, der  etwas  über  die  Spitze  des  Steissbeines  reicht,  und  der  ent- 
weder dm-ch  einfache  Incision  oder  mit  Aufhebung  einer  Hautfalte  ge- 
bildet wird.  Nun  dringt  man  durch  wiederholte  in  der  Richtung  des 
Hautschnittes  geführte  Messerzüge  in  die  Tiefe.  Dabei  untersucht  man 
die  Wunde  wiederholt  und  sorgfältig  durch  das  Gefühl,  um  eine  Ver- 
letzung der  Harnröhre  zu  vermeiden,  und  um  sich  ferner  zu  überzeugen, 
ob  man  nicht  das  von  Koth  erfüllte  Ende  des  Mastdarmes  entdecken  kann. 
Man  hält  sich  mit  der  Schnittführung  immer  mehr  gegen  das  Kreuzbein 
zu.  Hierbei  wird  man  entweder  den  Darm  erötFuen  oder  nachdem  man 
bis  zu  einer  Tiefe  von  höchstens  zwei  Zoll  vorgedrungen  ist,  ohne  den 
Darm  erreicht  zu  haben,  sich  überzeugen,  dass  die  Erfüllung  des  Ope- 
rationszweckes von  dieser  Stelle  aus  unmöglich,  und  somit  die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  an  einer  andern  Stelle  angezeigt  ist.  Fried- 
berg räth,  immer  die  Wundränder  des  blinden  Endes  des  Mastdarmes 
mit  den  Hautwundrändern  zu  nähen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  er, 
wo  möglich  das  blinde  Ende  des  Mastdarmes  in  die  Perinealwunde  hin- 
einzuziehen und  dann  erst  zu  öffnen. 

Wenn  dieses  Herabziehen  und  Umsäumen  ausgeführt  werden  kann, 
ist  es  freilich  von  ungeheuerem  Werthe,  weil  keine  Verengerung  des 
Afters  möglich  ist,  die  stets  mehr  weniger  auftritt,  wenn  von  der  Oeff- 
nung  in  den  Mastdarm  bis  zum  Perineum  ein  wunder  Kanal  besteht. 

Wenn  der  Mastdarm  durch  ein  zu  kurzes  Mesorectum  festgehalten 
wird,  räth  Friedberg  auch  dieses  zu  trennen.  Wenn  blos  die  Adhä- 
sion des  Mesorectums  an  das  Kreuzbein  gelöst  werden  kann  .und  dies 
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genügt,  so  ist  das  Verfahren  zu  empfehlen,  aber  das  Peritonäum  selbst 
zu  verletzen  würde  ich  widerrathen. 

Die  Anwendung  des  Trocarts  für  dieses  Verfahren  ist  zu  unsicher 
und  es  ist  überdies  dabei  noch  das  Messer  zur  weiteren  Dilatation  der 
Wunde  erforderlich. 

Dieses  Verfahren  findet  ganz  gleiche  Anwendung  bei  der  Atresia 
urethralis  und  vesicalis.  Bei  der  Atresia  vaginalis  führt  man  eine  Sonde 
von  der  Scheide  aus  in  den  Darm,  auf  welche  zu  man  einschneidet. 

In  einem  Falle  von  Atresia  vaginalis,  wo  ich  auch  die  eben  be- 
schriebene Incision  machte,  entdeckte  ich  ziemlich  tief  eine  den  Ausgang 
des  Beckens  verschliessende  derbe  Scheidewand ,  die  contractil  war ,  und 
die  ich  sogleich  als  den  Levator  ani  erkannte,  in  der  Nähe  des  Steiss- 
beines  schnitt  ich  diese  Membran  ein,  schob  eine  Hohlsonde  in  die  Oeff- 
nung  und  schlitzte  den  ganzen  Levator  auf,  in  demselben  Momente  prä- 
sentirte  sich  mir  der  Mastdarm  als  eine  weiche  Blase,  diese  spaltete  ich 
und  während  ich  die  Wundränder  mit  Pincetten  stark  hervorzog,  schnitt 
ich  die  Communicationsröhre  des  Mastdarmes  mit  der  Scheide  durch,  nun 
konnte  ich  den  Mastdarm  an  die  äussere  Haut  annähen.  Die  Wuudränder 
heilten  sehr  schön  an,  aber  die  Schleimhaut  bildete  fortwährend  eine  wul- 
stige Umsäumung  des  Afters,  wie  man  sie  bei  geschwollenen  inneren  Hä- 
morrhoidal-Knoten  sieht.  Etwa  8  Tage  nach  Entfernung  der  Nähte,  also 
nach  völliger  Verheilung,  stellte  sich  ein  bedeutender  Prolapsus  recti  ein, 
der  bei  jedem  Stuhlgang  eintrat,  dieser  verlor  sich  nach  etwa  10  Tagen 
gänzlich,  Incontinentia  alvi  war  während  des  ganzen  Verlaufes  nicht  da. 

Beiläufig  1/2  Jahr  nachdem  das  Kind  das  Hospital  verliess  starb  es, 
leider  erfuhr  ich  dies  zu  spät  und  konnte  daher  die  gewiss  sehr  interessante 
Section  nicht  machen. 

Bei  einer  Atresia  perinealis  machte  ich  dieselbe  Operation,  konnte 
auch  hier  den  Levator  erkennen  und  spalten ,  auch  hier  trennte  ich  die 
Perinealfistel  ab  und  nähte  die  Mastdarmränder  an  die  Hautröhre.  Die 
Nähte  schnitten  früher  durch  und  der  Mastdarm  zog  sich  etwas  zurück; 
anfangs  fürchtete  ich,  dass  eine  Verengerung  eintreten  würde,  allein  diese 
erfolgte  auch  nicht  und  das  Endresultat  war  schöner  als  im  ersten  Falle, 
es  war  nämlich  keine  wulstige  Umrandung  des  Afters  und  kein  Prolapsus 
da,  das  Kind  lebt  noch,  hat  jetzt  so  wie  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Operations-Wunde  keine  Incontinentia  alvi. 

Wenn  keine  Umsäumung  und  kein  Herabziehen  des  Mastdarmes 
möglich  war,  wird  die  Wunde  durch  einen  Charpietampon  ausgefüllt, 
dessen  Appücation  so  lange  fortgesetzt  werden  muss,  bis  der  gebildete 
Kanal  ganz  vernarbt  ist  und  keine  Neigung  mehr  zeigt,  sich  zu  cou- 
trahiren.  Noch  längere  Zeit  nach  der  Vernarbung  muss  man  Darmsaiten 
oder  Lammaria-Bougies  einführen. 
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III.  Diefl'enbacli's  Operation  der  Atresia  vaginalis.  Dieses 
Verfahren  ist  auzuweiuleii ,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Hectums 
nach  der  eben  besprocliencn  Metliode  und  eine  zwecltmässige  locale  Be- 
handlung der  Scheidenmündung  des  Kectums  nicht  ausgereiclit  hätte,  die 
Verschliessung  des  abnormen  Kanales  zu  Stande  zu  bringen. 

Eine  Hohlsonde  wird  in  den  Darm  eingeführt,  hierauf  der  Darm 
durch  eine  hinter  dem  Schamlippenbändchen  beginnende,  bis  über  das 
Kreuzbein  liegende  Wunde  blossgelegt.  Der  Darm  wird  auf  eine  kurze 
Strecke  vor  seiner  Anheftung  an  die  Scheide  aufgeschlitzt,  hierauf  rings- 
um von  dem  Zellgewebe  losprcäparirt  und  von  der  Scheide  getrennt.  Nun 
wird  das  Darmende  in  den  hinteren  Winkel  der  Wunde  gebracht  und 
hier  mit  einigen  Heften  der  Knopfnaht  befestigt.  Nachdem  der  Darm  an 
dieser  Stelle  fest  verwachsen  ist,  wird  die  Wunde  des  Perineums,  die 
bis  dahin  auch  schon  grösstentheils  vernarbt  ist,  aufgefrischt  und  durch 
die  Zapfeunaht  vereinigt. 

IV.  Bildung  eines  künstlichen  Afters  au  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle.  Es  wurde  schon  gesagt,  dass  der- 
selbe am  zweckmässigsten  in  der  linken  Inguinalgegend  und  am  S  roma- 
num  angelegt  wird.  Wäre  diese  Stelle  aus  irgend  einem  Grunde  für  die 
Operation  untauglich,  so  ist  selbe  in  der  rechten  Inguinalgegend  und  am 
Intestinum  coecum  vorzunehmen. 

Die  Operation  besteht  in  der  Blosslegung,  Eröffnung  und  Anheftuug 
des  Darmes. 

Die  Bauchdecken  werden  durch  einen  mit  dem  Ponpart 'sehen 
Bande  parallelen  Schnitt,  wie  selber  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
externa  gemacht  wird,  getrennt.  Der  Schnitt  wird  ganz  in  gleicher  Weise 
wie  dort  ausgeführt.')  Nach  Durchti-ennung  der  Fascia  transversa  mit 
dem  Messer  auf  der  Hohlsonde  zerreisst  mau  das  lockere  subperitonäale 
Bindegewebe  und  öffnet  vorsichtig  das  Peritouäum,  wobei  meist  die  auf- 
geblähte Flexura  sygmoidea  sich  vordrängt,  die  man  an  der  Eigenthüm- 
hchkeit  der  Muskelfaservertheilung  an  den  Dickdärmen  erkennt  und  von 
den  glatten  Dünndäi'men  unterscheidet. 

Der  Schnitt  in  den  Darm  werde  auf  dessen  Längenaxe  schräg  gemacht, 
da  auf  diese  Weise  sowohl  ein  Theil  der  Längen  als  auch  der  Quer- 
Muskelfasern  durchschnitten  wird,  und  somit  die  Wunde  eine  grössere 
Fähigkeit  erlangt,  sich  nach  allen  Richtungen  ausdehnen  zu  lassen.  Die 
Länge  des  Schnittes  betrage  bei  Kindern  höchstens  l  Zoll,  bei  Erwach- 
senen 1  '/2  Zoll. 

Nachdem  der  Darm  entleert,  die  Wunde  sorgfältig  gereinigt  und 
die  Blutung  gestillt  ist,  werden  die  Wundlippen  durch  ein  paar  Hefte 


')  Siehe  S.  160  f.  ad  3. 


857 


der  Knopfnaht  an  ihre  Umgebung,  so  nahe  es  geht  gegen  die  Bauch- 
decken zu,  angeheftet.  Die  Wunde  wird  mit  einem  Charpietampon  aus- 
gefüllt, der  so  lange  anzuwenden  ist,  bis  die  Wundränder  vernarbt  sind 
und  keine  Neigung  mehr  zeigen  sich  zu  contrahiren.  Brechet  empfahl 
das  S  romanum  extraperitonäal  zu  eröffnen.  Ich  muss  gestehen,  dass 
ich  das  Verfahren,  wenigstens  in  gewöhnhchen  Fällen,  für  unausführbar 
halte,  indem  man  selbst  bei  der  grössten  Operationswunde  die  Gekrös- 
platten  nicht  so  entfalten  kann,  als  es  nothwendig  wäre,  um  den  Darm 
extraperitonäal  eröffnen  zu  können. 

Dupuytren  versuchte  die  extraperitonäale  Eröf&ung  des  Cöcums 
bei  einem  Kinde,  das  au  Peritonitis  starb. 

In 'dem  denkbaren  Falle,  dass  man  den  künstlichen  After  wegen 
localer  Ursachen  auf  keiner  Seite  in  der  Regio  inguinalis  anlegen  könnte, 
müsste  man  denselben  in  der  linken  Lendengegeud  am  Colon  descendens 
bilden.  Der  Einschnitt  wäre  in  diesem  Falle  in  der  Mitte  des  Raumes 
zwischen  letzter  Rippe  und  Hüftbeinkamm  zu  machen.  Bei  diesem  so- 
genannten Callissen'schen  Verfahren  soll  das  Peritonäum  nicht  ver- 
letzt werden,  indem  das  Colon  descendens  an  seiner  hinteren  Seite,  'wo 
es  keinen  Peritonäal-Ueberzug  hat,  eröffnet  wird.  Es  ist  jedoch  bekannt, 
dass  der  freie  Theil  der  hinteren  Wand  des  Colon  sehr  klein  ist,  nicht 
immer  in  derselben  Höhe  liegt  und  momentan  ganz  fehlt.')  Aber  abge- 
sehen davon  ist  die  Verwundung  in  dieser  Gegend  eine  grössere,  die 
Peritonitis  durch  das  Loswühlen  des  Peritonäums  viel  wahrscheinlicher 
als  durch  einen  einfachen  Schnitt  und  endlich  ist  die  Nähe  der  Nieren 
auch  ein  nicht  zu  übersehender  Umstand. 

N  achbehandlung. 

Erwachsene  müssen  einige  Tage  ohne  Nahrung  bleiben,  bei  Kindern 
geht  dies  nicht  an.  Die  Reinigung  der  Wunde  und  Erneuerung  des 
Tampons  werden  mit  Sorgfalt  täghch  besorgt.  Die  Hefte  können  nach 
36  Stunden  entfernt  werden. 

Ueble  Ereignisse. 

1.  Verletzung  von  Theileu,  welche  nicht  im  Operationsplane  liegt, 
besonders  der  Blase,  Harnröhre,  des  Peritonäums  u.  s.  w.  Diese  Er- 
eignisse finden  bezüglich  des  einzuleitenden  Verfahrens  eine  Besprechung 
an  andern  Orten. 

2.  Bedeutende  Blutung  aus  einer  grösseren  Arterie.  Diese  wäre  bei 
Bildung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  die  Art.  pudenda  communis, 

K«.        !r  ? r"?'''  ^°  ''^^  ^'^^^^  Mastdarmkrebs,  die  Operation  machen 

sah,  wurde  das  Pentonäum  verletzt. 
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in  der  Regio  ingiiiiialis  die  Art.  epigastrica,  und  es  ist  davon  bei  der 
Operation  der  Hernia  incarcei-ata  und  beim  Steinschnitte  ausführlicli  dieRede. 

Bei  jedem  Ivünstliclien  After  ist  es  notliwendig  eine  gut  passende 
Bandage  zur  Vcrlitltung  des  Kotliaustrittes  und  zur  Vermeidung  eines 
Prolapsus  tragoi  zu  lassen.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  hat  man  das 
Vermögen,  den.  Koth  willkllhrlich  zurück  zu  halten,  eintreten  gesehen. 
Für  die  Regio  inguinalis  hat  die  Bandage  die  Form  eines  federnden 
Bracheriuras  mit  gut  passender  Pelotte  von  Silber  oder  anderen  versil- 
berten Metallen,  Elfenbein  oder  Horn.  Für  die  Regio  lumbaris  wäre  die 
Pelotte  an  dem  Vereinigungspuukte  des  Schenkeh-iemens  mit  der  Feder 
anzubringen. 

Der  gebildete  künstliche  After  zeigt  oft  eine  grosse  Neigung  sich 
zu  contrahiren,  und  es  wird  dadurch  die  blutige  oder  unblutige  Envei- 
terung  nöthig. 

Der  an  der  normalen  Stelle  gebildete  künstUche  After  bringt  häufig 
den  Nachtheil  der  Incontinentia  alvi  mit  sich,  und  macht  die  Anwendung 
eines  Obturators  oder  Kothrecipienten  nothwendig.  Besonders  tritt  dieser 
Uebelstand  ein,  wenn  das  Rectum  in  einer  längeren  Strecke  obliterirt 
war  oder  ganz  fehlte.  Es  ist  dies  ein  sehr  unangenehmer  Zustand,  da 
die  Apparate  meistens  nicht  hinreichen,  die  Uebelstände  desselben  so 
vollkommen  zu  heben,  dass  sie  nicht  dem  Kranken  oder  seiner  Umgebung 
hinreichend  auffallend  werden;  auch  ist  das  Tragen  der  Bandagen  schon 
lästig  genug. 

Opcrntiou  des  ITlastdarinkrcbscs. 

Anatomie.  Obwohl  schon  alle  Variauten  des  Krebses  am  Mastdarme 
gefunden  wurden,  so  sind  doch  die  häufigsten  der  Epithehal-  und  sogenannte 
gewöhnliche  Krebs,  Scirrhus.  Ersterer  fängt  gewöhnlich  am  After  an  und  breitet 
sich  nach  oben  aus ;  letzterer  .beginnt  meist  höher  oben ,  und  zwar  gewöhnlich 
unterhalb  der  Phca  transversalis  ultima.  Wenn  letzterer  nur  etwas  länger  be- 
steht, so  vertiert  der  Mastdarm  seine  Cyhnderform  und  das  umhegende  Binde- 
gewebe, die  Douglas 'sehen  Falten  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  sind 
schon  meist  sehr  früh  fest  mit  der  Degeneration  verwachsen. 

Indication. 

Nur  wenn  der  Krebs  am  untersten  Theile  des  Mastdarmes  und  Af- 
ters sitzt  und  eine  beweghche  Geschwulst  bildet,  ist  eine  Exstirpation 
gerechtfertigt.  Bei  hoch  hinaufreichendem  oder  den  oberen  und  mittleren 
Theil  des  Rectums  einnehmenden  Ki-ebse  ist  die  Operation  zu  verwerfen, 
denn  sie  ist  dann  meist  nicht  gaM  durchzuführen,  wenn  man  nicht  in 
weiter  Entfernung  vom  Krebse  die  Schnitte  führt  und  dann  läuft  man 
Gefahr  die  Douglas 'sehen  Falten  zu  zerschneiden  (wie  ich  dies  in  einem 
Falle  sah),  wo  natürlich  der  Tod  schnell  erfolgt. 
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Wenn  also  der  Krebs  in  der  eben  beschriebenen  Eigenschaft  unex- 
stirpirbar  erscheint,  so  hat  sich  die  Therapie  nur  darauf  zu  beschränken^ 
die  Schmerzen  zu  lindern  und  wenn  Koprostase  eintritt,  einen  künstlichen 
After  zu  bilden. 

Ausführung  der  O'peration. 

1.  Wenn  die  Krebsgeschwulst  die  Haut  am  After  einnimmt. 

Man  sucht  durch  Druck  rund  um  die  Geschwulst  die  Ausdehnung 
derselben  zu  demarkiren,  umschneidet  dann  mit  einem  convexen  Messer 
die  Geschwulst.  Ist  man  in  das  lockere  Bindegewebe  der  Excavatio 
ischio-rectalis  gelangt,  so  trennt  man  die  Geschwulst  mit  dem  Finger. 
Hierauf  wird  die  hintere  Verbindung  des  Sphincter  externus  mit  dem 
Steissbeiue  mit  dem  Messer  getrennt.  Zuletzt  schreitet  mau  zur  Ablösung 
des  vorderen  Theiles  der  Geschwulst  von  der  Harnröhre  und  der  Blase. 
Hier  ist  besondere  Vorsicht  nöthig,  um  diese  Organe  nicht  zu  verletzen. 
Mau  thut  deshalb  wohl  einen  Katheter  anzulegen,  um  die  Blase  und 
Harnröhre,  durch  diesen  geleitet,  fühlen  zu  können. 

Wenn  es  möglich  ist,  so  erhalte  man  so  viel  von  der  Schleimhaut, 
dass  man  die  Wundränder  der  Haut  damit  umsäumen  kann,  indem  man 
die  Schleimhaut  mit  der  Haut  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Sollte  dies  nicht  möglich  sein,  so  müssten  sorgfältig  lange  Zeit  hin- 
durch Tampons  oder  oben  gerundete  zinnerne  Röhren  eingelegt  werden. 

Es  bleibt  immer  Incontinentia  alvi  zurück. 

2.  Ist  die  Haut  des  Afters  nicht  krebsig,  so  sind  es  meist  auch  die 
Sphinkteren  nicht  und  es  kommen  in  solchen  Fällen  oft  wirkliche  Fisteln 
vor.  In  letzterem  Falle  spaltet  man  diese  zuerst;  sind  keine  Fisteln  vor- 
handen, so  werden  die  Sphinkteren  gespalten,  die  Geschwulst  mit  einer 
Hakenzange  gefasst  und  angespannt  und  wie  bei  1.  angegeben  wurde 
exstirpirt.  ' 

In  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Operation  nur  bei  sehr  kleinen  Ge- 
schwülsten zu  empfehlen,  da  sie  bei  grösseren  nicht  einmal  einen  vorüber- 
gehenden Nutzen  gewährt. 


Operationen  an  den  männlichen  Geschlechts- 
organen. 


Operation  der  Hyclrocele. 


Anatomie.  Mit  dem  Namen  Hydrocele  bezeichnet  man  seröse  Ansamm- 
lungen am  Hoden  und  Samenstrange.  Diese  zeigen  viele  Verschiedenheiten  in 
Betreff  ihres  anatomischen  Charakters.  Gewöhnlich  unterscheidet  man  drei  so 
ziemhch  von  einander  verschiedene  Krankheiten,  und  zwar: 

1.  Die  Hydrocele  congenita  (Fig.  438);  diese  besteht  in  einer  serösen  An- 
sammlung in  dem  offen  gebhebenen  Scheidenkanal  (Processus  vaginalis  peri- 
tonaei',  und  kommt  grösstentheils  bei  Kindern  vor;  wenn  die  Commuuications- 
öff'nung  mit  der  Bauchhöhle  gross  ist,  so  geht  manchmal  das  Serum  in  die  Bauch- 
höhle zurück  und  es  tritt  ein  Darmstück  in  den  Scheidenkanal  (s.Heruia  congenita). 

2.  Hydrocele  acquisita  (Fig.  439)  oder  tunicae  vagiuaUs  testis ,  eine"  seröse 


Fig.  438. 


Fig.  439. 


Fig.  440. 


(t  Hoden, 


Höhle  der  Scheiden- 
haut, 


a  Hoden, 


b  Proc.  vag.  bis  nahe 
an  seine  Mündung  ge- 
spalten, durch  diese 
ist  eineSonde  gesteckt. 


a  Testiculus, 
h  Höhle  der  Tunica 
vaginalis  testis. 


c  Höhle  des  am  Lei- 
stenkanale  und  über 
dem  Hoden  abge- 
schlossenen Proc. 
vaginalis. 
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Ansammlung  in  der  Höhle  der  Scheidenhaiit  des  Hodens, 
dem  untersten,  stets  offen  bleibenden  Theile  des  Schei- 
denfortsatzes; dies  ist  die  gewöhnlichste  Hydrocele  bei 
Erwachsenen. 

3.  Hydrocele  des  Samenstranges  (Hydrocele  funi- 
cuU  spermat.  circumscripta)  (Fig.  440) ;  diese  besteht  in 
einer  serösen  Ansammlung  in  dem  am  Samenstrange 
liegenden  Theile  des  Scheidenfortsatzes ,  nachdem  sich 
derselbe  über  den  Hoden  und  am  Leistenringe  abge- 
schlossen hat.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Verwach- 
sung kann  diese  Hydrocele  eine  verschiedene  Grösse  und 
Form  haben ;  so  kann  sie  lauggestreckt  und  spindelförmig 
sein,  oder  eine  kleine  rundliche  Geschwulst  im  Verlaufe 
des  Samenstranges  bilden  (Fig.  441),  welche  leicht  zur 
Annahme  einer  Cyste  Veranlassung  geben  könnte.  Auch 
kann  eine  mehrfache  Abschnürung  des  Scheidenkanales 
stattfinden,  so  dass  derselbe  rosenkranzartig  an  einander 
gefügte  Bläschen  darstellt  (Fig.  442). 

Nicht  immer  aber  ist  die  obere  Mündung  des  Schei- 
denkanales geschlossen,  sondern  häufig  besteht  eine 
Communication  mit  der  Bauchhöhle  durch  einen  ver- 
schieden langen,  aber  sehr  engen  Kanal  (Fig.  443),  durch 
welchen  bei  horizontaler  Rückenlage  das  Serum,  wie  bei 
der  Hydrocele  congenita,  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht 
und  bei  aufrechter  Stellung  wieder  hervorkommt.  Es 
unterscheidet  sich  somit  diese  Art  der  Hydrocele  von 
der  angeborenen  Hydrocele  nur  dadurch,  dass  der  Schei- 
denkanal über  dem  Hoden  geschlossen  ist. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  Formen  von  Hydro- 
celen.  Es  ist  aus  der  gegebenen  Beschreibung  derselben 
ersichtlich,  dass  alle  nun  beschriebenen  Formen,  so  wie 
auch  noch  eine  mögliche  Variation  der  Hydrocele  des 
Samenstranges,  wo  der  Scheidenkanal  über  dem  Hoden 
aber  wohl  nicht  am  Leistenringe  verwächst,  im  innigen 
Verhältnisse  zur  Rückbildung  des  Scheidenkanales  stehen, 
und  es  wäi-e  zweckmässig,  wenn  die  von  Sehr  eg  er  vor- 
geschlagenen Benennungen  allgemein  eingeführt  würden, 
weil  sie  viel  bezeichnender  sind,  als  alle  übrigen  Namen : 

n)  Hydrocele  canalis  vaginalis  testiculi  aperta  (un- 
sere Hydrocele  congenita). 

b\  Hydrocele  fundi  canalis  vaginalis  testiculi  clausa 
(unsere  Hydrocele  acquisita  oder  Hydrocele  tunicae  vagi- 
nalis propriae  testis). 

c)  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  testiculi  aperta 
(unsere  zweite  Modification  der  Hydrocele  des  Samen- 
stranges). 

d\  Hydrocele  coUi  canalis  vaginalis  testiculi  clausa 
(unsere  Hydrocele  des  Samenstranges). 

Ausser  diesen,  den  verschiedenen  Stelleu  des  Schei- 
denkanales entsprechenden  serösen  Ansammlungen  kom- 


Fig.  441. 


a  Hoden, 

b  Höhle  des  am  Lei- 
stenkanal und  über 
dem  Hoden  abge- 
schlossenen Proces- 
sus vaginalis, 

c  Höhle  der  Scheideu- 
haut. 

Fi.?.  442. 


Fig.  443. 


a  Hoden, 

h  Scheidenhaut, 

c  Proc.  vagin.  über 
dem  Hoden  ge- 
schlossen, nach  der 
Bauchhöhle  offen. 
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mon  noch  verschiedene  Gcscliwiilsto  hier  vor,  m'cIcIio  mit  llydrocelen  verwechselt, 
aber  nie  unter  die  llydrocelen  gezählt  werden  können,  z.  B.  : 

a)  Wirkliche  Cysten  oder  cystenartige  Ausbuchtungen  von  Samenkanälcheu 
im  Nebenhoden.  Diese  Cysten  haben  meist  einen  wasserhellen  Inhalt,  und  können 
oft  sehr  gross  werden,  so  dass  sie  eine  vergrösserte  Scheidenhaut  vortäuschen 
können.  Sie  sind  sehr  dünnwandig,  köinien  bei  rascher  Vergrösseruiig  oder 
durch  Druck  bersten  und  ihren  wasserhellen  Inhalt  in  die  Scheidenhaut  ent- 
leeren. Dieser  wasserhelle  Inhalt  solcher  llydrocelen  soll  viel  Spermatozoiden 
enthalten.  Dies  niuss- jedoch  selten  sein;  ich  habe  nie  in  diesen  Cysten  Sperma- 
tozoiden, so  wie  in  keiner  Hydrocele-I'lüssigkeit  gesehen;  auch  konnten  mir 
Anatomen,  welche  behaupteten,  immer  in  diesen  Cysten  Samenfäden  gefunden  zu 
haben,  niemals  welche  zeigen,  wenn  ich  ihnen  auch  noch  so  frische  Cysten  aus 
Lebenden  uneröffnet  übergab. 

b)  Abgesackte  Oedeme  am  Samenstrange.  Diese  wurden  von  den  älteren 
Chirurgen  H.  funiculi  spermatici  diffusae  genannt.  Dieselben  sind  bei  etwas  praller 


Fig.  444. 


aa  Scheidenkanal 
oben  und  unten 
geöffnet,  in  der 
Slitte  mit  der 
Cyste  verwach- 
sen, 

fcc  die  Enden  der 

Cyste, 
d  der  über  den 
Rand  des  rech- 
ten Hüftbeines 


Spannung  des  umhüllenden  Bindegewebes  sehr  täuschend, 
besonders  da  sie  das  Licht  durchscheinen  lassen. 

c)  Schreger  hat  unter  dem  Namen  H.  cystica  con- 
genita einen  compücirten  Fall  beschrieben  imd  abgebildet 
(Fig.  444),  welcher  darin  bestand,  dass  in  dem  offen  gebhe- 
benen  Scheidenkanale  eine  Cyste  lag,  welche,  ringsum  mit 
den  Wandungen  des  Scheidenkanales  verwachsen,  mit  einem 
abgerundeten  Ende  frei  in  die  Bauchhöhle,  mit  dem  anderen 
gegen  den  Hoden  sah. 

Beim  Weibe  kommt  unter  dem  Namen  Hydrocele  des 
runden  Mutterbandes  eine  längliche,  mit  der  Bauchhöhle 
communicii'eude  oder  auch  gesclalosseue,  seröse  Höhle  vor. 
Diese,  wohl  seltene  Erscheinung  wurde  nur  an  jugendlichen 
Individuen  beobachtet  und  beruht  auf  denselben  Rückbildungs- 
gesetzen des  CanaUs  Nuckii,  wie  die  Hydrocelen  des  Samen- 
stranges auf  der  Rückbildung  des  Scheideirfortsatzes.  Ver- 
fasser sah  eine  geschlossene  Geschwulst  dieser  Art  an  einem 
13  jährigen  Mädchen. 

Die  häufigste  Krankheitsform,  welche  operative  Heilung 
fordert,  ist  die  Hydrocele  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  und 
für  diese  gelten  auch  alle  für  Hydi-ocelen  überhaupt  ange- 
gebenen Operationsverfahren.  Wir  werden  daher  zuerst  die 
operativen  Verfahren  für  die  Hydrocele  der  Scheidenhaut  des 
Hodens  anführen  und  dann  der  viel  selteneren  Operationen 


heripergeschla-  anderen  Hydrocelen  Erwähnung  thun.  Wenn  eine  Hydro- 
" cele  der  Scheidenhaut  längere  Zeit  besteht,  so  verdickt  sich 
häufig  die  Scheidenhaut.  In  solchen  Fällen  ist  der  Inhalt 
meist  ein  hämorrhagisches  Exsudat;  aber  auch  bei  einer 
nicht  verdickten  Scheidenhaut  kann  durch  eine  äussere  Ver- 
letzung Berstung  eines  Gefässes  und  Hämorrhagie  in  die 
Scheidenhauthöhle  erfolgen,  wobei  sich  das  Blut  mit  dem 
Serum  mischt;  beiderlei  Zustände,  so  wie  auch  Blutergüsse  in  die  ScluMdculiant- 
hölile  hat  man  unter  dem  Namen  Hämatocele  zusammengefasst. 


gene  Lappen 
der  Bauch- 
decken, 
die  neben  der 
Harnblase  em- 
porsteigende 
Art.  umbilic. 
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A)  Ilydroct'lc  tiinicac  vaginalis  oder  acqiiisita. 

Die  Behandlung  dieser  Form,  welche  die  häufigere  ist,  bezweckt 
entweder  blos  palliative  Hülfe,  diese  besteht  in  der  Entleerung 
des  Serums  durch  die  Function;  oder  sie  soll  den  Zustand  ftlr 
immer  beseitigen,  was  durch  die  Radicaloperation  erreicht  wird. 

Der  Zweck,  den  man  früher  mit  allen  Radical-Operationen  erreichen 
wollte,  war  eine  Verwachsung  des  Parietal-  und  Visceral-Blattes  der 
Scheidenhaut  und  somit  Aufhebung  der  secernirenden  Fläche;  man  hat 
jedoch  in  der  neuesten  Zeit  nachgewiesen,  dass  durch  die  Einwirkung 
des  Jod  eine  Eadicalheilung ,  d.  h.  dauernde  Verhinderung  der  Wieder- 
erzeugung des  Serums,  erfolgen  kann,  ohne  dass  die  Flächen  des  serösen 
Sackes  mit  einander  verschmelzen,  sondern  dass  dieser  offen  bleiben  kann. 

Als  Verfahren,  welche  dieser  Indication  entsprechen  sollen,  wurden 
angewendet  imd  empfohlen : 

1.  Die  Kauterien.  Man  wandte  sowohl  das  Glüheisen  als  auch 
verschiedene  Aetzpasten  an,  und  eröffnete  damit  die  Höhle  der  Scheiden- 
haut.   Es  ist  dieses  Verfahren  eines  der  ältesten. 

2.  Das  Einlegen  von  fremden  Körpern.  Man  eröffnete  durch 
einen  kleineu  Schnitt  die  Scheidenhaut  und  legte  eine  Charpiewicke,  Bougie 
oder  ein  silbernes  Eöhrchen  ein. 

3.  Die  Einführung  des  Haarseiles.  Man  führte  selbes  mit- 
tels eigener  Instrumente  ein,  deren  weitere  Besprechung  darum  überflüssig 
ist,  weil  dieses  Verfahren  gegenwärtig  nicht  mehr  ausgeübt  wird. 

4.  Man  puuctirte  mit  einer  Acupuncturuadel  die  Geschwulst  an  meh- 
reren Stellen  und  drückte  durch  die  so  gebildeten  feinen  Stichöffuungen 
das  Serum  in  das  Unterhaut-Zellgewebe.  Nach  Andern  soll  ein  Einstich 
mit  der  Acupuncturuadel  oder  einem  feinen  Trocart  zu  diesem  Zwecke 
hinreichen. 

5.  Totale  oder  partielle  Excision  des  Parietal-Blattes  der 
Scheidenhaut. 

6.  Die  Incisiou  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wird  aber  gegen- 
wärtig noch  sehr  häufig  ausgeübt. 

7.  Die  Function  bewirkt  bisweilen  bei  frisch  entstandenen  Hy- 
drocelen  radicale  Heilung. 

8.  Die  Injection.  Sie  ist  ein.  Verfahren  der  neuesten  Zeit  und 
besteht  in  der  Erregung  einer  Entzündung  der  Scheidenhaut  durch  Ein- 
spritzung reizender  Flüssigkeiten  nach  vorhergehender  Entleerung  des 
Serums.  Die  Flüssigkeiten,  die  mau  empfahl,  waren  verschiedene:  das 
entleerte  Serum,  laues  oder  heisses  Wasser,  verdünnter  Alkohol  rother 
Wein,  mit  Campher  oder  Alaun  versetzter  Wein,  Lösungen  von  Alaun 
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Aetzksili,  Jodkali,  Jodtinctur,  Scliwefelsäure,  S:il])ctersäur(!,  Chloroform  etc., 
von  allen  diesen  liaben  sich  aber  blos  die  Jodpräparate  allgemein  erhalten. 

9.  Man  sollte  durch  die  Function  nur  einen  Theil  des  Inlialtes  ent- 
leeren, liierauf  Aetzmittel  in  Substanz  durch  eine  Canule  einführen, 
und  einen  Theil  derselben  sich  in  dem  Serum  lösen  lassen., Man  empfahl 
dazu  besonders  das  Argentum  nitricum  und  den  Lapis  divinus. 

10.  In  neuerer  Zeit  hat  Baudens  ein  eigenthüraliches  Verfahren 
angegeben,  welches  wir  nur  deshalb  anführen  wollen,  weil  es  in  der 
neuesten  Zeit  so  vielfach  besprochen  wurde.    Es  besteht  in  Folgendem: 

Fig.  445.  Eine  Röhre  von  Silber  a, 


welche  in  ihrer  Mitte  eine  seitliche 
Oeffnung  h  hat,  dann  ein  Stab 
mit  lanzenförmigen  Ende  d,  wel- 
cher an  dem  oberen  Ende  der 
Röhre  c  eingeschoben  wird ;  so 
wird  das  Instrument  durch  die 
Höhle  der  Scheidenhaut  durch- 
gestossen  (Fig.  445)  und  am  vor- 
deren (oberen)  Ende  der  Röhre 
der  Stachel  ausgezogen.  So  ent- 
leert sich  die  Fltlssigkeit  und  die 
Röhre  bleibt  nun  liegen,  und  man 
kann  in  die  Höhle  Injectiouen 
machen ,  wenn  man  das  vordere 
Ende  der  Röhre  zuhält.  Bau- 
de n  s  hat  auch  Luft  eingeblasen ; 


die  Canule  wird  durch  eine  Dogge 
verschlossen  und  bleibt  liegen.  Wenn  in  24  Stunden  nach  dem  Einblasen 
der  Luft  keine  Reaction  erfolgt,  so  hat  Baudens  stärkere  lujcctionen 
gemacht.  Es  ist  dies  eine  Verbindung  des  Haarseiles  mit  der  Injection, 
deren  Vortheil  nicht  einzusehen  ist. 

Diesem  Verfahren  gleicht  in  der  Wirkungsweise  und  zum  Theil  auch 
in  der  Ausführung  die  Drainage  von  Chassaignac,  nur  dürfte  letztere 
den  Vorzug  haben,  dass  die  hegenbleibende  Kautschuk-Röhre  weder  auf 
den  Hoden  noch  auf  das  Scrotum  und  die  Scheidenhaut  so  stark  drückt, 
wie  die  metallene  Röhre. 

Beurtheilung  dieser  Verfahren. 
Gegenwärtig  sind  von  allen  angegebenen  Methoden  nur 
mehr  die  Incision  und  die  Injection  in  Gebrauch,  und  zwar 
weil  sie  den  Bedingungen  einer  Radicalheilung  am  meisten 
entsprechen.    Die  Incision  bezweckt  Heilung  durch  Granulation,  die 
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lujectiou  Verwachsung  der  Wände  der  Scheidenhaut,  welche  jedoch  nicht 
nothwendig  ist. 

1.  Durch  die  Incision  werden  die  Bedingungen  der  Heilung  durch 
Granulation  auf  viel  entsprechendere  Weise  gesetzt,  als  durch  alle  andern 
Methoden,  welche  sich  diese  als  Zweck  setzen;  denn  damit  die  Ausfül- 
lung eines  Cavums  durch  Granulation  vor  sich  gehe,  ist  es  nothwendig, 
dass  die  Bildung  der  Granulation  vom  Grunde  desselben  nach  aussen 
fortschreite,  dass  also  die  äussere  Wunde  zuletzt  vernarbe;  ferner  muss 
der  Eiter  in  dem  Maasse,  als  er  abgesondert  wird,  ungehindert  aus  der 
Wunde  abfliesseu  können.  Die  zweckmässig  vorgenommene  Incision  ent- 
spricht diesen  Anforderungen  vollkommen. 

2.  Viel  unzweckmässiger  ist  die  Anwendung  des  Haarseiles, 
der  Abfluss  des  Eiters  wird  wohl  durch  die  eingelegten  Fäden  befördert, 
findet  aber  doch  nicht  hinreichend  statt,  um  eine  Stagnation  und  dadurch 
bedingte  Jauchebildung  verhüten  zu  können. 

3.  Das  Aetzmittel  eröffnet  die  Höhle  entweder  in  einem  zu  kleinen 
Umfange,  oder  will  man  eine  grössere  Oeffnung  bilden,  so  bewirkt  man 
eine  zu  intensive  Entzündung,  welche  selbst  dem  Hoden  und  Samenstrange 
gefährlich  werden  kann. 

4.  Die  Excision  der  ganzen  oder  eines  grossen  Theiles 
der  Scheidenhaut  ist  nur  eine  uunöthige  Complication  der  Incisions- 
methode ;  sie  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  man  die  secernirende  Membran 
entfernen  müsse.  Allein  wenn  diese  Membran  sich  mit  Granulationen  bedeckt, 
so  hört  sie  damit  auch  auf  eine  secernirende  zu  sein,  ihre  Entfernung 
ist  somit  übei"flüssig. 

Eine  theilweise  Excision  nimmt  man  jedoch  vor,  wenn  die  Scheiden- 
haut sehr  verdickt  ist,  und  zwar  blos  deshalb,  damit  die  Wunde  leichter 
offen  erhalten  wird,  da  sich  die  Ränder  einer  sehr  verdickten  Scheiden- 
haut aueinanderlegen  und  die  Wunde  schliessen  würden. 

5.  Die  Injection  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  Entzündungsreiz,  dessen 
Wirkung  eine  nicht  genau  berechenbare  ist.  Nach  der  Injection  entsteht 
zunächst  eine  seröse  Exsudation,  welche  die  Scheidenwand  ziemlich  an- 
füllt, dieses  Exsudat  wird  während  des  bestehenden  Reizes  aufgesogen, 
nach  Schwund  dieses  Serums  ist  die  Radicalheilung  erfolgt.  Es  geschieht 
jedoch  oft,  dass  diese  Flüssigkeit  Monate  lang  niclit  resorbirt  wird,  ja 
es  sind  Fälle  bekannt,  wo  dieselbe  ein  Jahr  lang  in  der  Höhle  der  Schei- 
denhaut lag  und  dann  entweder  stationär  blieb  oder  sich  allmähg  verlor 
und  dann  erst  eine  radicale  Heilung  eintrat.  Es  herrscht  gegenwärtig 
eine  etwas  übertriebene  Schwärmerei  für  Injection,  welche  sich  nicht  da- 
mit begnügt,  die  vermeintliclie  Sicherheit  und  Milde  des  Verfahrens  anzu- 
preisen, sondern  sich  zu  ungerechten  Verdammungsurth eilen  über  die 
Messeroperationen  hinreissen  lässt;  so  hat  Gerdy  die  wahrhaft  komische 

LiNHART,  Compendiiim.  3.  Aufl.  55 
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Aeusscruiig  gcniiicht:  „tlielncision  sei  ein  barbarisches,  gar  nicht  zu  entschul- 
digendes Vertiiiiren."  Icli  habe  viele  hunderte  von  Incisionen  gemacht  und 
machen  sehen  und  weiss  mich  nur  zu  erinnern  einen  einzigen  todthchen  Aus- 
gang beobachtet  zu  haben,  es  war  hier  eine  sehr  ausgebreitete  Varicocele  und 
gemeine  eiterige  Phlebitis.  In  den  Fällen,  wo  ich  nach  gut  ausgeftlhrten  In- 
cisionen Recidive  sah,  waren  es  nachweisbare  Cysten  des  Nebenhodens. 

Ich  halte  die  Injection  für  ein  niclit  ganz  sicheres  und  meistens  lang- 
wieriges Verfahren,  welches  die  Incision  nie  verdrängen  wird.  Ich  wende 
die  Injection  nur  bei  kleinen  nicht  lange  bestehenden  Ilydrocelen  an. 

().  Durch  Einfülirung  fremder  Körper,  wie  der  Wicke,  einer 
Bougie,  eines  silbernen  Röhrchens  wird  derselbe  Zweck  erreicht,  wie 
durcli  die  Injection,  nur  auf  eine  minder  sichere  Weise,  da  dabei  eine 
Wunde  gesetzt  wird,  die  durch  Gestattung  des  Lufteintrittes  Veranlassung 
zu  abgesperrter  Eiterung  geben  kann. 

7.  Die  Acupuuctur  und  Function  ist  mit  einem  feinen  Trocart 
mit  nachfolgender  Vertheiluug  des  Serums  in  dem  Unterhaut- 
Zellgewebe  allerdings  geeignet  eine  Entzündung  der  Öcheidenhaut  her- 
vorzurufen, die  in  einzelnen  Fällen  radicale  Heilung  bewirken  kann,  allein 
dieser  Erfolg  ist  jedenfalls  sehr  ungewiss ;  ferner  ist  es  nicht  einzusehen, 
warum  mau  das  Serum  der  Resorption  überlassen  soll ,  da  man  es  ja 
leicht  ganz  entfernen  kann,  und  da  dessen  Vertheilung  in's  Zellgewebe 
unmöglich  wesentlich  zum  Heilungsprocess  beitragen  kann;  nur  dort,  wo 
man  bei  der  Eröffnung  der  Scheidenhaut  viel  vom  Luftzutritte  zu  fürchten 
hat,  wie  bei  den  mit  der  Bauchhöhle  frei  communicirenden  Hydrocelen, 
können  diese  Verfahren  gerechtfertigte  Anwendung  finden. 

8.  Wenn  man  angerathen  hat,  verschiedene  Stoffe  in  fester 
Form  durch  die  Canule  einzubringen  und  einen  Theil  derselben  im  Serum 
lösen  zu  lassen,  so  hat  man  nicht  bedacht,  dass  dies  nur  eine  Um- 
gehung der  Injection  ist,  und  zwar  eine  nicht  erspriess- 
Hohe,  da  man  dabei  den  Grad  der  Sättigung  der  Flüssigkeit  zu  be- 
stimmen nicht  im  Stande  ist,  es  also  sicherer  ist,  diese  Mittel  zu  injiciren. 
Ferner  ist  auch  zu  bedenken,  dass  das  Argentum  nitricum,  welches  man 
zu  diesem  Zwecke  empfohlen  hat,  wenn  es  etwas  concentrirter  ange- 
wendet wird,  einen  Schorf  bildet,  der  jedenfalls  ausgestossen  werden  muss 
und  dass  es  bei  dieser  Anwendungsweise  leicht  geschehen  kann,  dass  eine 
zu  grosse  Menge  des  angewendeten  Körpers  gelöst  wird. 

Aus  den  entwickelten  Gründen  wird  gegenwärtig  als  Radicalopera- 
tion  der  Hydrocele  nur  mehr  die  Incision  oder  Injection  vorgenommen. 

Indicationen. 

Die  Palliativbehandlung  durch  die  Function  ist  angezeigt  bei 
jeder  Hydrocele,  die  durch  ihr  Volumen  und  Gewicht  beschwerlich  wird, 
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wenn  der  Kranke  die  Kadicaloperation  nicht  ziilässt,  was  wegen  der  län- 
geren Dauer  der  Heilung  oft  geschieht. 

Die  specielle  Indication  der  Incision  oder  Injection  ist 
noch  nicht  festgestellt.  Die  Incision  ist  in  ihrem  Erfolge  immer  sicherer 
als  die  Injection,  aber  auch  eingreifender,  es  dürfte  daher  nicht  unrecht 
sein,  den  Versuch  einer  radicalen  Heilung  durch  Injecion,  wenn  es  die 
Verhältnisse  zulassen,  der  Incision  vorauszuschicken.  Die  Incision  wäre 
jedoch  sogleich  vorzunehmen,  wenn  man  den  Kranken  Avegeu  Mangel 
an  Zeit  der  Möghchkeit  einer  erfolglosen  Injectiouskur  nicht  aussetzen  will. 


Ausführung  der  Operation. 

I.  Function.    Operationsbedarf.    Ein  federnder,  nicht  sehr 
starker  Trocart,  Gefässe  zum  Auffangen  der  Flüssigkeit,  Heftpflaster,  diese 
sind  oft  unentbehrlich.  Der  Kranke  steht  oder  sitzt.  Der  Operateur  über- 
zeugt sich  von  der  Lage  des  Hodens,  welche  der  Kranke  durch  ein 
eigenthümliches  Gefühl  beim  Drucke  auf  denselben  immer  anzugeben  im 
Staude  sein  wird ;  gewöhnlich  entspricht  seine  Lage  der  hintereu  unteren 
Gegend  des  Scrotums.    Nun  umfasst  der  Operateur  das  Scrotum  mit 
der  Hnken  Hand  so,  dass  er  es  seitlich  zusammendrückt,  um  dadurch 
die  vordere  Wand,  an  welcher  der  Einstich  gemacht  wird,  vom  Samen- 
strange zu  entfernen.    Der  Trocart  wird  so  gefasst,   dass   der  Knopf 
desselben  in  der  Hohlhand  sich  stützt,  und  der  Zeigefinger,  auf  der  Canule 
ausgestreckt,  nur  so  viel  von  derselben  frei  lässt,  als  in  die  Geschwulst 
eingesenkt  wird.    Mau  wählt  sich  die  Stelle  des  Einstiches,  welche  so 
ziemlich  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  an  der  vorderen  Fläche  ent- 
sprechen soll  und  vermeidet  subcutane  Venen.    Nun  wird  der  Ti-ocart 
senkrecht  auf  die  zu  durchbohrende  Fläche  rasch  eingestochen,  bis  das 
Aufhören  des  Widerstandes  zeigt,  dass  man  in  die  Höhle  der  Scheiden-, 
haut  eingedrungen  ist,  der  Stachel  wird  nun  entfernt,  und  von  der  Flüs- 
sigkeit so  viel  entleert,  als  bei  massigem  Drucke  ausfliesst,  wobei  man 
darauf  .zu  achten  hat,  dass  die  Canule  nicht  hervorgezogen  oder  tiefer 
hineingeschoben  wird.   Ist  das  Serum  entleert,  so  wird  die  Canule  in  der 
Weise  entfernt,  dass  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut 
über  die  Canule  zurückschiebt,  da  beim  einfachen  Ausziehen  derselben 
eine  Zerrung  und  Trennung  der  Schichten  stattfinden  würde.  Die  Wunde 
wird  mit  einem  Heftpflasterstreifen  bedeckt,  der  Kranke  kann  sogleich 
seinen  Geschäften  nächgehen. 

Ueble  Ereignisse  bei  der  Operation  wären: 
a)  Die  Verletzung  der  Gefässe  des  Samenstranges.  Sie 
wird  verhütet  durch  die  angegebene  Vorsichtsmaassregel ,  das  Scrotum 
während  des  Einstiches  seitlich  zusammenzudrücken,  sollte  sie  stattgefun- 
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den  linbcn,  so  mtlssto  die  Canule  entfernt,  die  Wunde  geschlossen  und 
das  extravasirtc  Blut  in  einigen  Tagen  entleert  werden.') 

b)  Es  fliesst  kein  Serum  aus,  und  zwar  weil  der  Trocai-t  schief 
eingestochen ,  zwischen  den  Schichten  des  Scrotums  vorgeschoben  wurde 
und  die  Scheidenliaut  gar  nicht  geöfhiet  hat.  Man  erkennt  dieses  aus 
der  Richtung  der  Canule  und  daraus,  dass  man  nicht  im  Stande  ist  mit 
dem  Ende  der  Canule  Kreisbewegungen  vorzunehmen.  Man  muss  den 
Stachel  wieder  einführen  und  die  Richtung  des  Stiches  verbessern. 

Oder  es  fliesst  daraus  nichts  aus,  weil  man  den  Hoden  angestoclien 
hat.  Dieser  Zufall  setzt  meist  ein  ungeschicktes  oder  unvorsichtiges  Ver- 
fahren bei  der  Operation  voraus,  er  widerfährt  auch  fast  nur  Anfängern ; 
er  gibt  sich  kund  durch  einen  sehr  lebhaften  Schmerz  des  sehr  empfind- 
lichen Organes.  Man  müsste  in  diesem  Falle  die  Canule  etwas  zurück- 
ziehen und  ihr  eine  andere  Richtung  geben,  und  dann  durch  eine  örtliche 
Antiphlogose  einer  Orchitis  vorzubeugen  trachten. 

D  i  e  P  u  n  c  t  i  0  n  mit  der  L  a  n  c  e  1 1  e  wird  nicht  meh  r  vorgenommen . 
II.   Incision.     Operationsbedarf:    Spitzes   und  geknöpftes 
Bistouri,  Kniescheere,  Hohlscheere,  Gefässe.  Der  Kranke  liegt.  Der  Ope- 
rateur fasst  mit  der  linken  Hand  das  Scrotum  und  comprimirt  es  seitlich. 
Hierauf  sticht  er  auf  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  das  spitze  Bi- 
stouri senkrecht,  mit  nach  oben  gekehrter  Schneide,  ein,  bis  selbes  in 
die  Scheidenhaut  eingedrungen  ist,  was  man  aus  dem  Aufhören  des  Wi- 
derstandes erkennt;  durch  Senken  des  Heftes  und  Vorschieben  des  Instru- 
mentes wird  rasch  ein  Schnitt  gemacht,  der  mindestens  so  gi'oss  sein 
muss,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  leicht  eindringen 
kann.    Während  dieser  Schnittführung  muss  der  Druck  der  linken  Hand 
etwas  nachlassen,  damit  die  Flüssigkeit  nicht  zu  schnell  ausströmt,  w^o- 
durch  der  Sameustrang  einer  Verletzung  ausgesetzt  würde.  Auf  dem  ein- 
geführten Zeigefinger  wird  der  .Schnitt  mit  dem  Knopfbistouri  oder  der 
Kniescheere  nach  auf-  und  abwärts  so  erweitert,  dass  die  vordere  Wand 
der  Scheidenhaut  ihrer  ganzen  Länge  nach  und  in  derselben  Ausdehnung 
das  Scrotum  gespalten  ist.    Hierauf  wird  ein  gut  beöltes  Leinwaudläpp- 
chen  bis  auf  den  Grund  der  Höhle  eingelegt.    Die  Blutung  ist  meistens 
gering  und  steht  auf  Anwendung  des  Eiswassers. 

Ist  die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt,  so  muss  ein  Streifen  der- 
selben an  einem  Wundrande  mittels  der  Hohlscheere  abgetragen  werden, 
weil  sie  sonst  über  die  Ränder  des  zusammengezogenen  Scrotums  her- 
vorragen würde. 

In  neuerer  Zeit  vereinige  ich  immer  nach  dem  Vorschlage  von  Beck 


■)  Die  Verletzung  der  Arteria  spcrmatica  interna  könnte  Veranlassung  zur  In- 
dication  der  Castration  werden. 
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die  Ränder  der  Scheidenhaut  mit  denen  der  Scrotalhaiit,  es  hat  dies  den 
Vortheil,  dass  die  verwundete  Dartos  nicht  blossliegt  und  sich  in  dieselbe 
kein  Eiter  ergjessen  kann,  auch  kann  keine  zu  frühe  Verwachsung  der 
Ränder  der  Scheidenhaut  stattfinden. 

Bei  grossen  Hydrocelen  pflege  ich  immer  das  Scrotum  vorerst  in 
der  ganzen  Länge  der  Geschwulst  zu  spalten,  weil  nach  der  Entleerung 
der  Flüssigkeit  bei  so  grossen  Geschwülsten  in  Folge  der  Zusammen- 
ziehuug  des  Scrotums  die  Erweiterung  der  Scrotalwunde  meist  einen  un- 
regelmässigen Schnitt  gibt. 

Ein  übles  Ereigniss  während  der  Operation  ist  der  Vor- 
fall des  Hodens  durch  die  Wunde,  die  sich  hinter  demselben  so  stark 
zusammenzieht,  dass  die  Reposition  schwierig  ist.  Man  muss  die  Reposi- 
tion so  schonend  als  möglich  vornehmen,  und  wenn  der  Schnitt  zu  klein 
ist,  selben  vergrössern. 

Eine  Verletzung  der  Samenstranggefässe,  die  übrigens 
sehr  selten  ist,  erfordert  die  geeigneten  Blutstillungsmittel. 

Die  Verletzung  des  Vas  deferens  kann  auch  ohne  Atrophie 
des  Hodens  heilen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Unterstützung  des  Scrotums 
und  der  Anwendung  mässig  kalter  Umschläge,  die  bei  Eintritt  der  Eite- 
rung mit  lauen  vertauscht  werden.  Das  Leinwandläppchen  wird  erst  ent- 
fernt, wenn  es  durch  die  Granulation  ganz  hervorgedrängt  ist.  Eine  zu 
frühzeitige  Entfernung  desselben  könnte  Ursache  werden,  dass  die  gebil- 
dete Wunde  sich  früher  schliesst,  als  die  Höhle  mit  Granulationen  aus- 
gefüllt ist  und  würde  einen  Abscess  veranlassen. 

HL  Injectiou.  Operationsbedarf:  Ein  Trocart  mit  Wechsel, 
eine  gut  wirkende  Spritze,  deren  Abflussrohr  in  die  Cauule  passt.  Man 
macht  zuerst  die  Function,  ist  die  Flüssigkeit  entleert,  so  schliesst  man 
•den  Wechsel,  bringt  die  zu  injicireude  Flüssigkeit  in  die  Spritze,  treibt 
vorher  alle  Luft  aus  der  Spritze  heraus,  steckt  das  Ansatzrohi-  in  die 
Canule,  öffnet  jetzt  den  Hahn  derselben  und  injicirt  langsam  und  gleich- 
massig.  Vor  der  Entfernung  der  Spritze  schhesst  man  den  Hahn  wieder, 
um  Lufteintritt  zu  verhüten.  Meistens  lässt  man  die  Flüssigkeit,  welche 
die  Scheidenhauthöhle  ausfüllen  muss,  eine  Zeit  lang  darin  und  lässt  sie 
dann  abfliessen,  entfernt  die  Canule  und  schhesst  die  Wunde  wie  nach 
der  Function. 

Bei  Jod-Präparaten  lässt  man  in  der  Neuzeit  die  Flüssigkeit  in  der 
Scheidenhaut  und  übergibt  sie  der  Resorption,  man  hat  dabei  nicht  uöthig  so 
viel  einzuspritzen,  dass  die  Flüssigkeit  die  ganze  Scheidenhauthöhle  erfüllt. 

Die  besten  Jodflüssigkeiten  sind:  die  Lugol'sche  Jod-Jodkahum- 
Lösung  1  Scrp.  Jod,  2  Scrp.  Jodkali  auf  die  Unze  Wasser,  dann  die 
Jodtinctur  verdünnt  und  genuin.    Letztere  wähle  ich  immer  und  zwar 
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iiacli  Pirogoff's  Angabe  1  — P/2  Unze  bei  einei-  raittelgrossen  Hydio- 
cele  und  überlasse  die  injicirte  Flüssigkeit  der  Resorption. 

Sollte  eine  Einspritzung  der  Flüssigkeit  in  das  Zellgewebe  stattge- 
funden liaben,  was  übrigens  wohl  leicht  zu  vermeiden  ist,  so  wird  das 
Ausdrücken  derselben  und  die  örthche  Antiphlogose  hinreichen,  eine  hef- 
tige Entzündung  zu  verhüten,  und  es  ist  wohl  nicht  angezeigt,  zur  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  zugleich  die  Scarification  vorzunehmen,  wie  es 
Manche  anrathen. 

B)  Die  oll'eiicn  Ilydrocoh'ii, 

sowohl  die  Hj'drocele  congenita,  als  auch  die  offene  Hydrocele  des 
Samenstranges,  verbieten  jedes  Verfahren,  welches  eine  Entzündung  und 
insbesondere  Eiterung  hervorbringt.  Ueberhaupt  soll  man  an  die  Radical- 
kur  bei  diesen  Hydrocelen  nicht  denken,  insbesondere  bei  Kindern,  da 
die  seröse  Ansammlung  selten  sehr  bedeutend  ist  und  das  Serum  ohnehin 
leicht  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht.  Die  einzigen  Operationsverfahren, 
welche  hier  bei  sehr  grosser  Spannung  gerechtfertigt  erscheinen,  sind 
paUiative  Heilmittel,  und  zwar: 

1.  die  Function  mit  einem  Trocart  bei  verschobener  Haut,  oder 

2.  eine  subcutane  Durchschueidung  der  vorderen  Wand  des  Sackes 

mittels  eines  Teuotoms. 

Man  erhebt  am  untern  Theile  des  Scrotums  eine  Falte,  sticht  einen 
concaven  Tenotom  ein,  führt  ihn  unter  der  Haut  eine  Strecke  nach  auf- 
wärts fort  und  macht  einen  Längsschnitt  in  den  serösen  Sack,  dessen 
unterer  Winkel  jedoch  nicht  bis  an  die  Stichöffnung  in  der  Haut  reichen 
darf,  weshalb  man  die  Hautfalte  während  der  ganzen  Schnittführung 
nicht  loslässt.  Nach  gemachtem  Schnitte  führt  mau  den  Tenotom  flacl 
heraus  und  lässt  die  Hautfalte  los.  Das  Serum  tritt  aus  der  Höhle  der 
Scheidenhallt  in  das  Scrotalzellgewebe  und  wird  hier  viel  leichter  resorbirt. 
Bei  jugendlichen  Individuen  lässt  sich  bei  diesem  Verfahren  leichter  ein 
Schrumpfen  des  Sackes  und  Verschliessen  der  Höhle  erwarten,  als  bei 

der  einfachen  Function. 

Die  von  Einigen  vorgeschlagene  Injection,  wie  bei  der  geschlossenen 
Hydrocele,  ist  hier  deswegen  nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Wirkung  der 
Injection  überhaupt  nie  genau  zu  berechnen  ist,  und  insbesondere  bei 
Kindern  eine  gefährliche  Peritonitis  erzeugen  kann,  zumal  da  man  nie 
im  Stande  ist  den  dtinnen  Hals  der  Hydrocele  mit  Sicherheit  xvährend  <ier 
Operation  zu  comprimiren. 

C)  lljilroccic  ryslua. 

Diese  wird  oft  erst  bei  der  Incision  erkannt,  ohne  'dass  man  früher 
im  Staude  gewesen  wäre,  die  specielle  Diagnose  zu  stellen.  Sie  erfordeit 
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dann  die  Eröffnung  aller  zelligen  Räume  und  Abtragung  ihrer  Zwischen- 
wände. 

Erst  vor  wenigen  Jahren  exstirpirte  ich  eine  solche  Cyste  von  Tau- 
beueigrösse,  aus  dem  Kopfe  des  Nebenhodens,  nach  der  Heilung  einer 
Hydrocele  durch  Incision.  Die  Cyste  war  kugelrund,  sehr  dünnwandig. 
Ich  brachte  sie  gleich  nach  der  Exstirpation  auf  ein  Schälchen,  öffnete  den 
dünnen  Balg,  und  wir  untersuchten  mehrere  die  Flüssigkeit,  die  ganz  wasser- 
hell war,  frisch  und  konnten  nach  stundenlangem  Suchen  kein  Spermatozoid 
findeu.  Die  lujection  kann  auch  bei  einfachen  Cysten  vorgenommen  werden. 

Castration. 

Castratio,  Orcheotomia,  heisst  die  kunstgemässe  Entfernung 
eines  oder  beider  Hoden. 

Die  Geschichte  der  Operation  zeigt  die  grosse  Verbreitung  derselben, 
selbst  in  den  ältesten  Zeiten,  seltener  waren  es  jedoch  therapeutische 
Zwecke,  welche  die  Operation  erforderten ;  viel  häufiger  war  sie  die  Aus- 
geburt religiös-fanatischer  Ansichten  oder  die  Menschheit  entehrender  Roh- 
heit, welche  selbst  gegenwärtig  noch  nicht  ganz  erloschen  sind.  Be- 
kanntlich wird  die  Operation  im  Oi-iente  vorgenommen,  um  passende  Ha- 
remdieuer  zu  schaffen,  und  in  Italien  selbst  bis  in  die  neuere  Zeit  zur 
Erzeugung  abnorm  hoher  mänivlicher  Stimmen,  die  aber  immer  einen 
widerwärtigen  Klang  haben  sollen. 

Bezüglich  der  Methoden  der  Ausführung  findet  man  in  der  älteren 
Chirurgie  die  so  beliebten  Mittel,  das  Glüheiseu  und  die  Aetzmittel  zu 
dieser  Operation  empfohlen;  das  Zerquetschen  des  Hodens  durch  den 
Schlag  eines  Hammers  im  Mittelalter  reiht  sich  diesen  barbarischen  Ver- 
fahren würdig  an.  Die  Vorschläge,  die  Castration  durch  Unterbindung 
der  Art,  spermatica  interna  (Maunoir,  v.  Walther),  durch  die  Durch- 
schneidung  des  Samenstranges  (Dubois)  und  durch  Unterbindung  des  Vas 
deferens  zu  ersetzen,  waren  ihrer  Zeit  Gegenstand  vieler  Versuche ;  konnten 
aber  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  keine  andauernde  Beachtung  finden. 

Methoden  der  Operation. 

Es  sollen  hier  nur  jene  Methoden  berührt  werden,  welche  zu  den  in 
der  neuereu  Zeit  gebräuchlichen  gehören,  und  diese  sind  im  Wesentlichen 
folgende  zwei: 

1.  Gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  uudeiues  The i- 
les  der  Scrotalhaut  (Zell  er 's  Methode).  Der  durchschnittene  Samen- 
strang wird  in  Masse  oder  nur  die  spritzenden  Arterien  unterbunden. 

2.  Excision  des  vorher  blossgelegten  Hodens.  Bezüglich 
der  Unterbindung  der  Gefässe  sind  mehrere  Variauten  in  Gebrauch,,  und  zwar^ 
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a)  Unterbindung  der  Art.  spermatica  oder  des  ganzen  Samenstranges 
vor  seiner  Durclisclineid  ung. 

0)  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  oder  des  ganzen  Samen- 
stranges nach  seiner  Durclis clineidung. 

c)  Die  in  neuester  Zeit  empfohlene  Abquetschung  mit  dem  i^craseur 
hat  sich  nicht  bewährt.    Die  ITämatostase  war  nicht  genügend. 

3.  In  neuester  Zeit  hat  Malgaigne  bei  Hoden tuberculosen ,  wenn 
dieselben  partiell  sind,  die  partielle  Exstirpation  des  Hodens  vorgeschlagen 
und  in  einigen  Fällen  ausgeführt.  Diese  Operation  ist,  obwohl  sie  viele 
Gegner  zählt,  dennoch  höchst  beachtenswerth,  übrigens  noch  viel  zu  wenig 
geübt  worden,  als  dass  sich  darüber  ein  endgültiges  Urtheil  fällen  hesse. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

1.  Die  Excision  mit  vorhergehender  Blosslegung  des 
Hodens  verdient  in  allen  Fällen,  in  welchen  es  sich  darum  handelt 
einen  vergi'össerten  Hoden  zu  entfernen,  den  Vorzug ;  da  sie  Gelegenheit 
gibt,  sich  von  der  Nothwendigkeit  der  Entfernung  durch  den  Augenschein 
zu  überzeugen.  Es  ist  dies  wichtig,  denn  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
Diagnose  einer  Neubildung  gerade  zur  Zeit,  als  von  der  Operation  der 
beste  Erfolg  zu  erwarten  steht,  eine  sehr  unsichere,  und  wenn  einmal 
durch  Vorhandensein  der  Neubildung  an  andern  Orten,  durch  die  Ausbil- 
dung einer  Dyskrasie  etc.,  die  Diagnose  sicher  wird,  ist  auch  die  Opera- 
tion nicht  mehr  vorzunehmen.  Die  Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  dass 
die  Volum vergrösserung  exstirpirter  Hoden  sich  sehr  häufig  als  das  Pro- 
äuct  einer  chronischen  Orchitis  erwies;  es  ist  somit  in  diesen  Fällen  die 
Operation  voreilig  und  unnöthig  vorgenommen  worden,  da  der  Zustand 
nicht  nur  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  fortbestehen  konnte,  sondeni 
durch  eine  zweckmässige  Behandlung  sogar  dessen  Heilung  möglich 
war.  Die  Möglichkeit  eines  so  groben  Verstosses  wird  durch  Bloss- 
legung des  Hodens  in  den  meisten  Fällen,  deren  Diagnose  nicht  sicher 
ist,  vermieden. 

In  Bezug  der  Bhitstillung  ist  es  am  zweckmässigsten  den  ganzen 
Samenstrang,  mit  Ausnahme  des  Vas  deferens,  nach  dessen  Durchschnei- 
dung zu  unterbinden.  Die  Unterbindung  des  Samenstranges  in  Masse  vor 
seiner  Durchschueidung  wäre  höchstens  Ungeübten  zu  empfehlen,  welche 
fürchten  den  Stumpf  des  Samenstranges  in  der  Wunde  nicht  mehr  zu 
finden.  Die  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  des  Samenstrauges 
sichert  nicht  gegen  Nachblutungen. 

2.  Die  gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines 
T heiles  des  Scrotums  (Methode  von  Zeller)  ist  in  jenen  Fällen 
zulässig,  in  welchen  die  Diagnose  des  die  Castration  iudicirenden  Zustan- 
des  eine  vollkommen  sichere  und  das  Volumen  des  Hodens  nicht  bedeu- 
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tend  ist,  also  zum  Beispiel  wenn  eine  Verletzung,  oder  eine  Varicocele, 
oder  eine  kleine  bereits  ulcerirte  Ilodengeschwulst  die  Castration  verlangen. 
Diese  Methode  bei  sehr  vergrössertem  Hoden  angewendet,  setzt  die  Urethra 
und  das  Septum  scroti  der  Verletzung  aus.  Es  ist  dieses  Verfahren  jeden- 
falls einfacher  und  rascher  ausführbar.  Auch  hier  ist  es  Ungeübteren  an- 
zurathen,  den  Samenstrang  vorher  blosszulegen  und  zu  unterbinden. 

Die  Frage,  ob  die  Castration  durch  Unterbindung  der  Art.  sperma- 
tica  interna,  durch  die  Durchschneidung  des  Samenstranges  oder  die  Un- 
terbindung des  Vas  deferens  ersetzt  werden  kann,  verdient  eine  Bespre- 
chung ;  obwohl  diese  Vorschläge  nur  mehr  der  Geschichte  der  Chirurgie 
angehören.  Die  Erfolglosigkeit  dieser  Methoden  ergibt  sich 
aus  Folgendem: 

a)  Die  Unterbindung  der  Art.  spermatica  interna,  empfohlen  bei  Neu- 
bildungen des  Hodens  und  bei  der  Varicocele,  hebt  aus  anderweitig  be- 
sprochenen Ursachen')  die  Circulation  in  den  Gefässeu  des  Hodens  nicht 
mit  Sicherheit  auf;  sie  kann  somit  weder  Atrophie  der  Neubildung  noch 
radicale  Heilung  der  Varicocele  bewirken, 

b)  Die  Durchschneidung  des  Samenstranges  könnte  die  Casti-ation 
ersetzen,  wenn  durch  selbe  Gangrän  oder  Atrophie  des  Hodens  herbei- 
geführt wird.  Diesen,  aber  auch  sehr  ungewissen  Erfolg  wird  Niemand 
der  Castration  vorziehen. 

c)  Die  Unterbindung  des  Vas  deferens  wird  wohl  Atrophie  des  Hodeu- 
parenchyms  mit  sich  bringen,  und  zwar  durch  jenen  Vorgang,  durch 
welchen  Organe,  deren  Function  sistirt  wird,  atrophisch  werden.  Man 
hat  sie  auch  für  jene  Fälle  vorgeschlagen ,  in  welchen  man  blos  Auf- 
hebung der  Secretionsthätigkeit  des  Hodens  angezeigt  glaubte.  Da  diese 
Indication  nicht  mehr  in  die  Reihe  der  gegenwärtig  angenommenen  gehört, 
fällt  auch  diese  Methode  hinweg. 

Indicationen. 

Die  Castration  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Gangrän  des  Hodens  und  solchen  Verwundungen, 
die  diese  mit  Sicherheit  erwarten  lassen. 

2.  Bei  ausgebreiteter  Vereiterung  des  Hodens,  wenn  sie 
nicht  Product  einer  Dyskrasie  ist. 

3.  Bei  Verwundungen  mit  Durchtrennungen  des  Samen- 
stranges. 

4.  Durch  hochgradige  Varicocele  mit  Atrophie  des  Hodens 
und  heftigen  Neuralgien. 

5.  Durch  gutartige  Neubildungen,  die  das  Hodenpareuchym 


')  Siehe  Operation  der  Varicocele. 
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grösstentlieils  verdrängt  haben,  und  durch  Grösse,  Gewiclit  und  Miss- 
staltung  sehr  lästig  werden. 

0.  Durch  bösartige  Neubildungen,  die  unabhängig  von  einer 
primären  oder  secundären  Dyskrasie  als  rein  locale  Uebel  bestellen,  und 
deren  Ausbreitung  eine  solche  ist,  dass  alles  Erkrankte  entfernt  wer- 
den kann. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Zeller's  Methode.  Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  kleines 
sclimales  Amputationsmesser,  ein  drei-  oder  vierfaches  Fadenbändchen. 
Der  Kranke  liegt,  Schamgegend  und  Scrotum  wird  rasirt.  Der  Operateur 
steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  operirt  wird,  ein  Gehülfe, 
an  der  andern  Seite  stehend ,  zieht  den  Penis  und  die  gesunde  Scrotal- 
liälfte  zur  Seite.  Nun  fasst  der  Operateur  das  Scrotum  so  zwischen  den 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  dass  die  Volai-fläche  der 
Finger  gegen  den  zu  entfernenden  Hoden  steht,  und  spannt  das  Scrotum 
an ;  hierauf  entfernt  er  mit  zwei  Zügen  *des  Amputationsmessers  den 
Hoden  mit  einem  Theile  des  Scrotums.  Das  Messer  wird  hierzu  unter 
das  Scrotum  gebracht  und  zuerst  von  der  Spitze  gegen  das  Heft,  dann 
wieder  vom  Hefte  gegen  die  Spitze  gezogen.  Der  Stumpf  des  Samen- 
stranges wird  in  der  \¥unde  aufgesucht  und  nach  Isolirung  des  Vas 
deferens  unterbunden. 

Etwa  spritzende  Arterien  des  Scrotums  werden  unterbunden,  die 
parenchymatöse  Blutung  durch  Anwendung  des  Eiswassers  gestillt. 

Die  Heilung  der  Wunde  kann  hier  nur  durch  Granulation  zu  Stande 
kommen.  Es  wird  somit  im  Anfange  mässige  Kälte  angewendet  und  bei 
Beginn  der  Eiterung  zur  Anwendung  der  feuchten  Wärme  übergegangen. 

n.  Excision  des  Hodens  mit  vorhergehender  ßloss- 
legung  desselben.  Operationsbedarf:  Scalpell,  Pincetten,  ein 
Fadenbändchen  zur  Unterbindung  des  Samenstranges.  Die  Vorbereitung 
und  Lagerung  des  Kranken,  die  Stellung  des  Operateurs  und  der  Gehülfeu 
ist  wie  bei  der  früheren  Methode.  Die  Operation  beginnt  mit  einem 
Schnitte,  durch  welchen  der  Hoden  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelegt  wird.  Hat  man  sich  von  der  Nothwendigkeit  seiner  Entfernung 
überzeugt,  so  wird  der  gemachte  Schnitt  nach  aufwärts  bis  in  die  Nähe 
des  Leistenringes  verlängert,  bei  gi-osser  Ausdehnung  des  Scrotums  wird 
durch  einen  zweiten ,  in  seinen  Endpunkten  mit  dem  ersten  zusammen- 
treffenden Schnitt  eine  Parthie  der  Haut  begrenzt,  welche  mit  dem  Hoden 
entfernt  wird. 

Ist  eine  Parthie  der  Haut  in  den  Krankheitsprocess  mit  einbezogen, 
so  rauss  selbe  zwischen  diese  zwei  Schnitte  gefasst  werden.  Nun  ist 
es  zweckmässig,  insbesondere  bei  unverlässlicher  Assistenz,  die  Unt(-r- 


875 


biudung  des  Samenstraiiges  nacli  Isolinuig  des  Vas  deferens  nicht  weit 
unter  dem  Leistenringe  vorzunehmen  und  erst  dann  zur  Excision  des 
Hodens  zu  schreiten.  Man  muss  selbe  vorsichtig  ausfühi-en,  um  sicher 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  nach  Vollendung  derselben  die  Wund- 
lläche  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  noch  einmal  untersuchen,  ob  nicht 
etwas  von  der  Neubildung  zurückgeblieben  ist,  was  dann  mit  der  Pincette 
und  dem  Scalpell  oder  der  Scheere  entfernt  werden  muss. 

Die  Stillung  der  Blutung  und  die  Nachbehandlung  ist  wie  bei  der 
früheren  Methode. 

Amputatio  jit^nis. 

Man  versteht  unter  Amputatio  penis  die  kunstgemässe  Ent- 
fernung eines  Theiles  des  männlichen  Gliedes  in  seiner 
ganzen  Dicke. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  weist  nichts  besonders  Erhebliches 
auf.  Die  sehr  gefürchtete  Blutung  Hess  in  jenen  Zeiten,  in  welchen  es 
noch  an  arteriellen  Blutstillungsmitteln  fehlte,  die  Operation  mit  dem 
Glüheisen  oder  dui'ch  die  Abbindung  ven-ichten,  und  selbst  mit  dem  AU- 
gemeiuwerden  einer  rationellen  Blutstillungsmethode  sind  diese  Methoden 
keineswegs  vollkommen  verlassen  worden;  denn  noch  Gräfe  empfahl 
die  Abbindung  und  Bonnet  die  Amputation  mit  glühenden  Messern. 
Eine  besondere  Beachtung  haben  diese  Vorschläge  nicht  gefunden,  die 
Abbindung  wird  jedoch  von  messer-  und  blutscheuen  Chirurgen  noch  bis- 
weilen vorgenommen. 

Methoden  der  Operation. 

Die  Modificationen  in  der  Ausfülirung  der  Operation  sind  sehr  zahl- 
reich, jedoch  lassen  sie  sich  in  folgende  allgemeine  Gruppen  zusammen- 
drängen : 

1.  Die  Abbindung,  und  zwar  entweder  durch,  allmäliges  oder 
durch  einmaliges  festes  Zusammenschnüren. 

2.  Entfernung  durch  das  Glüheiseu. 

3.  Durch  die  galvano-kaustische  Schlinge. 

4.  Durch  den  Ecraseur. 

5.  Amputation  im  strengen  Sinne,  oder  Entfernung  mit  dem 
Messer,  und  zwar: 

a)  Durch  einen,  höchstens  zwei  Messerztige.  Für  diese 
Methode  hat  man  verschiedene  Vorschriften  gegeben,  die  die  Erhaltung 
einer  entsprechenden  Menge  der  Haut  bezwecken.  Bei  der  Amputation 
nahe  an  der  Eichel  zieht  mau  die  Haut  nach  dei  Wurzel  des  Penis,  bei 
der  Amputation  nahe  an  der  Wurzel  zieht  man  die  Haut  gegen  die  Eichel, 
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■weil  sich  im  ersteren  Falle  die  Haut  viel  zu  stark,  im  letzteren  zu  wenig 
zurückzieht. 

Ferner  hat  man  angerathen,  einen  elastischen  Katheter  einzuführen, 
welcher  mit  durchschnitten  wird. 

b)  Durch  den  einzeitigen  Zirkelschiiitt  auf  einem  einge- 
legten Katheter. 

c)  Durch  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt. 

d)  Durch  den  Lappenschnitt. 

e)  In  abgesetzten  Zügen,  deren  erster  die  Arteriae  dorsales 
durchtrennt ;  sind  diese  unterbunden,  so  dringt  ein  zweiter  bis  zur  Durch- 
schneidung der  Art.  corporis  cavernosi  ein,  und  wenn  auch  diese  unter- 
bunden sind,  wird  die  Durchschneidung  vollendet. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Die  Betrachtung  der  verschiedenen  Ansichten,  welche  zur  Angabe 
der  einzelnen  Methoden  Veranlassung  gaben,  wird  am  besten  bei  der  Be- 
urtheilung derselben  leiten. 

1 .  Vor  Allem  fürchtete  man  die  Blutung  und  die  Schwierigkeit,  selbe 
zu  stillen,  indem  mau  glaubte,  dass  das  Blut  aus  dem  ganzen  caver- 
nösen  Theile  komme.  Die  Methode  der  Abbindung,  der  Amputation  mit 
glühenden  Messern  und  der  Amputation  in  abgesetzten  Zügen,  sind  der  Aus- 
druck des  Bestrebens,  diese  Blutung  auf  die  sicherste  Weise  zu  vermeiden. 
Hierher  gehören  auch  die  galvauo-kaustische  Schlinge  und  der  Ecraseur. 

2.  Suchte  man  zu  vermeiden,  dass  zu  wenig  oder  zu  viel  Haut  zu- 
rückbleibt, denn  im  ersten  Falle  könnte  man  die  Wundfläche  nicht  be- 
decken, im  zweiten  Falle  würde  nach  der  Heilung  eine  Hauttasche  zurück- 
bleiben', die  bei  der  Harnentleerung  hinderhch  sein  würde.  Diese  Uebel- 
stände  sollten  verhütet  werden  durch  Anwendung  des  zweizeitigen  Zirkel- 
schnittes, des  Lappenschnittes  und  durch  Beobachtung  der  erwähnten 
Kegeln  bezüglich  der  Erhaltung  der  Haut. 

3.  Da  man  die  Nothwendigkeit  des  Einlegens  eines  Röhrchens,  durch 
welches  die  Verengerung  der  Harnröhrenmündung'  während  der  Heilung 
verhütet  wird,  einsah,  aber  besorgte,  dass  das  Einlegen  desselben  nach 
Durchschneidung  der  Harnröhre  in  einzelnen  Fällen  schwierig  werden 
könnte,  so  empfahl  man  die  vorhergehende  Einlegung  eines  festen  Ka- 
theters oder  eines  elastischen  Katheters,  der  dann  mit  durchschnitten 

werden  sollte. 

Nun  aber  hat  die  Erfahrung  erwiesen,  dass 

a)  die  Blutung  in  den  meisten  Fällen  nach  Unterbindung  der  Arte- 
rien und  Auwendung  des  Eiswassers  bald  steht,  und  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  was  jedoch  eine  ausserordenthche 
Seltenheit  ist,  das  Glüheisen  noch  zeitig  genug  angewendet  werden  kann; 
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b)  dass  mau  iii  allen  Fällen  die  Wundfläche  entspreclieud  bedecken 
kann,  wenn  mau  die  Haut  weder  zurück-  noch  vorzieht;  und  endlich 

c)  dass  das  Einlegen  des  Röhrcheus  in  die  durchschnittene  Harn- 
röhre keinen  Schwierigkeiten  unterliegt. 

Alle  bisher  erwähnten  Methoden  erweisen  sich  somit  als  unnöthig 
comphcirt;  allein  einzelne  derselben  haben  noch  bemerkenswerthe  Nach- 
theile, und  zwar: 

1 .  Die  Abbindung,  sie  mag  nach  welcher  Methode  immer  ausgeführt 
werden,  ist  sehr  schmerzhaft,  die  Begrenzung  des  Substanzverlustes  ist 
eine  unsichere,  während  es  sich  hier  gerade  darum  handelt,  nicht  mehr 
zu  entfernen,  als  eben  nöthig  ist ;  die  Abstossung  des  gangränösen  Thei- 
les  dauert  lange,  der  üble  Geruch  ist  für  den  Kranken  sehr  lästig. 

2.  Das  Ecrasement  dauert  lange,  es  muss  der  Kranke  oft  und  lange 
narkotisirt  werden  oder  er  leidet  fürchterUche  Schmerzen.  Zudem  muss  man 
nachträghch  immer  die  zusammengepresste  Trennungsstelle  der  Harnröhrege- 
waltsam öffnen,  oder  man  muss  vorerst  die  Urethra  mit  dem  Messer  trennen. 

3.  Die  Amputation  mit  glühenden  Messern  ist  ebenfalls  in  Hinsicht 
der  Begrenzung  des  Substanz  Verlustes  unsicher,  und  setzt  eine  liochgradige 
Entzündung,  deren  Ausbreitung  zu  verhüten  nicht  immer  ganz  leicht 
sein  dürfte. 

4.  Die  galvano-kaustische  Schhnge  ist  ein  höchst  umständliches  Ver- 
fahren, das  gar  keinen  Vortheil  mit  sich  bringt,  denn  die  Blutung  ist 
wirkhch  nach  dem  Schnitte  leiclit  zu  stillen,  ja  leichter  als  nach  der 
Trennung  mit  der  heissen  Platinschhnge  (die  nichts  weniger  als  sicher 
blutstillend  wirkt),  da  man  nach  dem  Schnitte  alle  Theile  besser  erkennt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  einfache  Me- 
thode der  Amputation  mit  einem  oder  zwei  Messerzügeu 
für  alle  Fälle  ausreichend  ist. 

Indicationen. 
Die  Amputatio  penis  wird  indicirt: 

1.  Durch  bösartige  Neubildungen,  wenn  selbe  nicht  das 
Product  eines  dyskratischen  Leidens  sind  und  sie  vereinzelt  da  stehen, 
ferner  wenn  sich  nicht  schon  eine  secuudäre  Dyskrasie  entwickelt  hat. 

2.  Durch  gutartige  Neubildungen,  wenn  selbe  die  Functionen 
des  Penis  wesentlich  beeinträchtigen  und  dem  Krauken  durch  Grösse  und 
Gewicht  sehr  lästig  werden. 

Die  Ausbreitung  einer  Neubildung,  welche  die  Amputatio  penis  indi- 
cirt, muss  in  allen  Fällen  eine  solche  sein,  dass  einerseits  die  Excision 
derselben  nicht  anwendbar,  andererseits  aber  das  Neugebilde  vollkommen 
entfernbar  ist. 

3.  Durch  Gangrän  des  Penis  in  seiner  ganzen  Dicke. 
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Ausfuhrung  der  Operation, 

a)  Amputatio  der  Pars  pendula  von  der  Eichel  bis  an 
die  Wurzel  (Fig.  44Ü). 

Fig.  44C. 


Operationsbedarf:  Ein  langes  schmales  Scalpell  oder  ein  kleines 
Amputationsmesser. 

Blutstillungsap  parate:  Eine  Heftnadel  und  Fadenbändchen. 

Der  Kranke  wird  am  zweckmässigsten  auf  einen  Tisch  gelagert,  so 
dass  der  Steiss  au  den  Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt.  Der  Opera- 
teur stellt  sich  am  zweckmässigsten  zwischen  die  beiden  Beine  des  Kranken, 
welche  von  entsprechenden  Gehülfen  abgezogen  werden.  Sollte  man  jedoch 
nicht  die  nöthige  Anzahl  von  Gehülfen  haben,  so  legt  man  den  Kranken 
horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch. 

Der  Operateur  fasst  den  hiuwegzunehmenden  Theil  des  Penis,  wel- 
cher, im  Falle  er  ulcerirt  ist,  in  ein  Leinwandläppchen  eingewickelt  wer- 
den kann,  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  so ,  dass  die  Entartung  jen- 
seits der  Volarseite  der  Finger  liegt,  und  drückt  den  Penis  von  oben 
nach  abwärts  flach;  dasselbe  thut  ein  zur  Seite  stehender  Gehülfe.  Nun 
führt  der  Operateur  das  Messer  unter  den  plattgedrückten  Penis  nach 
dessen  Unkem  Rande  und  setzt  dasselbe  mit  nach  aufwärts  gekehrter 
Spitze  an  den  Unken  Rand  desselben  an,  und  trennt  in  einem  oder  zwei 
Zügen  den  Penis  durch ;  er  führt  das  Messer  immer  zuerst  von  der  Spitze 
zum  lieft,  reicht  dieser  Schnitt  nicht  aus",  so  zieht  er  das  Messer  vom 
Hefte  zur  Spitze  zurück,  und  damit  ist  die  Amputation  beendet.  Der  Ge- 
hülfe comprimirt  noch  fort  den  Stumpf  des  Penis  und  nun  werden  die 
spritzenden  Arterien  unterbunden.  Es  sind  meistens  vier,  die  beiden  Art. 
dorsales  penis,  die  beiden  .Art.  corporis  cavern.,  häufig  aber  auch  mehr. 
Die  Blutung  aus  den  Corporibus  cavern.  stillt  sich  meist  bei  der  Anwen- 
dung der  Kälte  von  selbst. 

Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  der  Operateur  drei  Knopfnahthefte  an 
(Fig  447),  welche  die  Urethra  hervorziehen  und  mit  der  Haut  vereinigen; 
die  so  ausgestülpte  Urethra  kann  sich  dann  nicht  mehr  retrahiren.  Das  erste 
Heft  legt  man  nach  oben  an,  man  sticht  an  der  oberen  Wand  der  Urethra  von 
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Fig.  447. 


a  Urethra, 
b  b  Corpora  cavernosa 
penis. 


der  Sclileimliautfläche  die  Heftnadel  durch,  zieht 
den  Faden  nach  und  sticht  dieselbe  Nadel  an  der 
Haut  nach  oben  durch.  Hierauf  wird  der  Faden 
geknüpft.  Ebenso  verfährt  man  mit  zwei  Heften 
nach  unten,  h'nks  und  rechts. 

Dieses  von  Wattmaun  angegebene,  von  mir 
stets  befolgte  Verfahren  scheint  mir  einfacher  und 
zweckmässiger,  als  das  neuer  Zeit  von  Ricord 
angegebene,  welcher  die  Urethra  sammt  der  Haut 
an  der  unteren  Wand  einschneidet,  die  Lappen  um- 
schlägt und  annäht. 

b)  Amputation  des  Penis  an  der  Wur- 
zel mit  Ausrottung  der  Corpora  caver- 
n  0  s  a. 

Lage  des  Kranken.    Horizontale  Lage  auf  einem  Tische  oder 
quer  über  ein  Bett  mit  abducirten  Oberschenkeln. 

Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  spitzes  und  Knopfbistouri,  ana- 
tomische Pincette,  Blutstilluugsapparate. 

Wattmann  verfuhr  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  über  das 
ganze  Mittelfleisch  ging,  folgendermaassen : 

Zuerst  wurde  das  Scrotum  mit  dem  Bistouri  gespalten,  der  Penis 
an  seiner  Wurzel  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einem  Scalpell  umgangen, 
hierauf  die  Corpora  cavern.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  abge- 
trennt, die  Urethra  dicht  hinter  dem  Bulbus,  weil  auch  dieser  entartet 
war,  abgeschnitten.  Nachdem  die  Blutung  gestillt  war,  wurde  die  Urethra 
in  den  hinteren  Wundwinkel  eingenälit,  hierauf  das  Scrotum  durch  die 
Knopfnaht  vereinigt,  und  so  ward  die  Operation  beendet. 

Demarqud  hat  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  weniger  weit 
nach  rückwärts  ging,  folgendes  Verfahren  eingeschlagen: 

An  der  Wurzel  des  Penis  wurden  zwei  halbelliptische  Schnitte  ge- 
führt; die  Spitzen  der  Ellipse  sahen  nach  oben  und  unten;  hierauf  wur- 
den die  Corp.  cav.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  lospräparirt. 
Die  Urethra,  welche  nicht  so  weit  nach  rückwärts  entartet  war,  wurde 
von  der  unteren  Fläche  des  Penis  eine  Strecke  weit  nach  vorne  losprä^ 
parirt,  der  frei  hängende  Theil  der  Urethra  an  der  unteren  Wand  ge- 
spalten, die  Lappen  umgeschlagen  und  an  die  Hautwundränder  geheftet 
Die  Heilung  erfolgte  vollständig,  es  entstand,  wie  Demarque  sagt,  eine 
Art  Vulva,  deren  grössten  Theil  die  breite  Mündung  der  Urethra  einnahm. 
Dieses  Verfahren  ist  in  den  Fällen,  wo  es  die  Entartung  erlaubt,  vor- 
treffhcli,  indem  es  das  Zurückziehen  der  Urethra  gänzlich  verhindert. 
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Operation  der  Pliimosis. 

.lones  operative  Verfaliren,  durch  welclies  die  entweder  angeborne  oder 
durch  ontzilndlicheSchweUung  oderNarbenbilduiig  bedingte  Verengerung 
des  Präputiuras  gehoben  wird,  nennt  man  Operation  der  Phimosis 

Schon  in  den  ältesten  Zeiten  wurden  die  wesentlichen  Methoden 
dieser  Operation,  nämlich  die  Circumcision  und  Incision  bei  der  Pliimosis 
in  Anwendung  gebracht,  die  Circumcision  wird  noch  gegenwärtig  bei 
vielen  Völkern  als  religiöser  Act  vorgenommen,  sie  ist  ein  ganz  prak- 
tisches prophylaktisches  Mittel,  geboten  durch  khmatische  oder  Cultur- 
verhältnisse. 

Die  Methoden   der  Operation  zerfallen  in  drei  Haupttypen, 

diese  sind: 

1.  Die  Circumcision. 

2.  Die  Incision, 

3.  Die  Incision  des  inneren  Blattes  des  Präputiums. 
Die  Circumcision,  bestehend  in  der  Abtragung  des  PräputiumSj 

wurde  in  verschiedener  Weise  vorgenommen,  die  wesentUchsten  Modifi- 
cationen  in  der  Ausführung  derselben  sind: 

a)  Das  Präputium  wird  so  stark  als  möglich  nach  vorne  gezogen 
und  dicht  vor  der  Eichel  in  die  Arme  eines  zangeuförmigen  Insti-umentes 
geklemmt ;  hierauf  wird  selbes  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  entfernt. 
Die  Wundränder  der  getrennten  äusseren  und  inneren  Platte  werden  durch 
die  Knopfnaht  vereinigt,') 

h)  Die  Operation  beginnt  mit  der  Einführung  der  für  die  Knopf- 
naht bestimmten  Fäden,  hierauf  wird  das  nach  vorne  gezogene  Präpu- 
tium getrennt  und  mit  den  schon  eingelegten  Fäden  die  Knopfnaht  an- 
gelegt, 

c)  Das  Präputium  wird  am  Rücken  des  Penis  bis  au  die  Corona 
gland.  gespalten,  es  wird  so  Zugäuglichkeit  geschaffen,  um  hierauf  selbes 
längs  der  Umschlagsstelle  zur  Eichel  mit  Pincette  und  Scheere  lostrennen 
zu  können. 

Die  Incision  besteht  in  der  Spaltung  des  Präputiums  m  semer 
ganzen  Dicke,'  entsprechend  der  Achse  des  Gliedes,  gewöhnlich  wird  die 
Spaltung  am  Rücken  des  Gliedes  vorgenommen,  jedoch  empfahlen  auch 
Einige  einen  Schnitt  zur  Seite  des  Frenulums,  Andere  wieder  auf  jeder 
Seite  des  Frenulums  einen  Schnitt  zu  machen. 

Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums  wurde 
mit  einem  oder  mehreren  Schnitten  vorzunehmen  empfohlen. 

i)  Der  religiöse  Act  der  üeschncidung  bei  den  Israeliten  wird  in  ähnlicher 
Weise  ausgeführt,  nur  wird  keine  Naht  angelegt. 
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Obwohl  an  der  Operation  der  Phimose  von  Aerzten  stets  die  man- 
nigfaltigsten Künsteleien  ersonnen  wurden,  so  war  doch  die  Erfindungs- 
siicht  nie  so  epidemisch  wie  in  den  letzten  3—4  Jahren,  wo  eine  horrende 
Zalil  sogenannter  neuer  Methoden  erfunden  wurde,  die  aber  bei  näherer 
Betrachtung  nichts  als  Variationen  und  Combinationen  der  zwei  einzig 
mögüchen  Schnittweisen  der  Circumcision  und  In.cision  waren.  Man  hat 
hauptsächlich  daran  gedacht,  die  Spuren  jeder* Operation  unkenntlich  zu 
machen  und  hat  sich  dabei  oft  in  kindische  Spielereien  verloren. 

Beurtheilung  dieser  Methoden. 

Der  Werth  der  einzelnen  Methoden  ist  ein  relativer, 
das  vorzunehmende  Verfahren  wird  durch  den  vorliegenden  Fall  bestimmt. 

l.  Die  Circumcision  ist  vorzunehmen^  wenn  sich  auf  der 
verengten  Vorhaut  ausgebreitete  Geschwüre  vorfinden,  von  welchen  vor- 
auszusehen ist,  dass  ihre  Heilung  eine  langwierige  sein  wüi'de  oder  durch 
die  gesetzte  Narbe  eine  auflfallende  Diflformität  mit  sich  bringen  wiü-de; 
wenn  die  Verengerung  durch  Verhärtung  und  callöse  Beschaffenheit  des 
Präputiums  bedingt  ist. 

Unter  den  Methoden  der  Ausführung  der  Circumcision 
verdient  in  den  meisten  Fällen  jene  mit  vorhergehender  Incision 
den  Vorzug,  da  die  erwähnten  beiden  andern  Methoden  mit  einigen 
•Nachtheilen  verbunden  sind. 

2.  Die  Incision  ist  hinreichend  bei  der  entzündhchen  Phi- 
mosis  (wenn  nicht  Geschwüre  die  Circumcision  anzeigen),  ferner  bei  der 
angebornen  Phimosis,  wenn  die  Verengerung  durch  das  äussere  und  innere 
Blatt  des  Präputiums  zugleich  bedingt  ist. 

Die  zweckmässigste  Ausführung  der  Incision  geschieht  mit  einem 
Schnitte  am  Rücken  des  Penis,  denn  so  wird  durch  die  Verletzung 
die  Symmetrie  der  Form  am  wenigsten  gestört.  Ein  Schnitt  au  der  Seite 
des  Frenulums  setzt  überdies  die  Harnröhre  der  Gefahr  einer  Verletzung 
aus,  und  wirkt  der  Einschnürung  der  Glans  nicht  so  kräftig  entgegen. 

3.  Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums 
reicht  in  einzelnen  Fällen  von  angeborner  Phimosis  aus,  wenn  die  Unter- 
suchung ergibt,  dass  die  angeborue  Enge  dieses  Blattes  die  Ursache  der- 
selben ist. 

Indicationen. 

Diese  ergeben  sich  theilweise  aus  dem  eben  Gesagten ;  ein  operatives 
Verfahren  ist  angezeigt: 

1.  Bei  der  angebornen  Phimosis,  wenn  selbe  bei  der  Harn- 
entleerung, wenn  sie  der  Anwendung  der  gehörigen  Reinlichkeit,  oder 
wenn  sie  m  der  Geschlechtsfunction  biuderhch  ist. 

Ltnhart,  Compendinm.  3.  Aufl. 
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2.  Bei  der  entzündlichen  Phiniosis,  wenn  selbe  auf  die  An- 
Avendung  der  localen  Antiplilogose  nicht  weiclit  und  Gangränescenz  der 
Eichel  befürchten  lässt,  oder  wenn  Geschwüre  vorhanden  sind,  deren 
locale  Behandlung  ohne  den  operativen  Eingriff  unmöglich  ist. 

3.  Bei  der  Verengerung  der  Vorlsaut  durcli  narbige,  callöse 
Beschaffenheit  derselben. 

Die  Circuracision  kann  überdies  noch  angezeigt  sein: 

1.  Durch  ausgebreitete  hartnäckige  Geschwüre,  deren  Heilung  durch 
Entfernung  des  Präputiums  wesentlich  abgekürzt  wird. 

2.  Durch  Neubildungen,  die  aber  an  der  ümschlagsstelle  des  Prä- 
putiums deutlich  begrenzt  sein  müssen.  Eine  theilweise  Excision  des  Prä- 
putiums ist  nur  dann  vorzuziehen,  wenn  die  Ausbreitung  des  Neugebildes 
eine  sehr  unbeträchtliche  ist. 

3.  Durch  callöse  narbige  Beschaffenheit  des  nicht  verengten  Präpu- 
tiums, durch  welche  die  geschlechtliche  Function  erschwert  oder  unmög- 
lich wird. 

Ausführung  der  Operation. 

L  Incision.  Operationsbedarf:  Hohlsonde,  spitzes  Bistouri, 
Heftnadeln.  Der  Kranke  liegt,  ein  Gehülfe  hält  den  Penis.  Der  Opera- 
teur führt  zwischen  Präputium  und  Glans  am  Rücken  des  Penis  die  Hohl- 
sonde ein  und  schiebt  selbe  bis  zur  Umbeugungsstelle  des  Präputiums 
vor;  auf  derselben  wird  nun  das  spitze  Bistouri  bis  an  ihr  Ende  vorge- 
schoben, durch  das  Präputium  gestochen,  und  dieses  nun  mit  einem 
kräftigen  Zuge  durch  Zurückziehen  des  Bistouri's  von  hinten  nach  vorne 
gespalten  (Fig.  448,  a).  Die  Blutung  wird  durch  Eiswasser  gestillt  und 
hierauf  zur  Anlegung  der  Knopfnaht  geschritten,  durch  welche  die  Schnitt- 

Fig.  448. 


wunde  des  äusseren  und  inneren  Blattes  vereinigt  wird.  Das  erste  Heft 
wird  in  den  Winkel  der  Wunde,  und  so  fort  die  übrigen  Hefte  gegen  vorn 
zu  fortschreitend  in  der  Entfernung  von  ungefähr  zwei  Linien  angelegt. 

Es  ist  nicht  immer  nothwendig  das  Präputium  bis  zur  Umschlagsstelle  zu 
spalten,  die  Länge  des  Schnittes  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  Einschnürung. 
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Bisweilen,  wenn  das  Präputium  sehr  verdickt  ist,  ist  es  gut,  die  beiden 
durch  die  Incision  gebildeten  Winkel  desselben  abzutragen  (Fig.  448,  &). 

Oefters  ergibt  sich  erst  nach  der  Incision  die  Nothwendigkeit,  das 
Präputium  ganz  zu  entfernen,  wenn  sich  nämKch  auf  demselben  ausge- 
breitete Geschwüre  oder  cancroide  Geschwülste  vorfinden. 

Wenn  die  Vorhaut  weit  nach  oben ,  bis  an  die  Corona  glandis  ge- 
spalten wird,  so  bleibt  nach  der  Retraction  der  Haut  am  Winkel  des 
Schnittes  eine  grössere  oder  kleinere  rautenförmige  Wunde,  welche  sich, 
wenn  auch  das  innere  Blatt  bis  hinter  die  Corona  getrennt  ist,  nicht  ver- 
einigen lässt,  d.  h.  die  Cutis  kann  nicht  mit  dem  Schleimhautblatt  um- 
säumt werden.  Die  Wunde  muss  durch  Granulation  heilen,  wobei  es 
öfters  geschieht,  dass  sich  eine  stringireude  Narbe  bildet,  Fig.  449. 
welche  eine  Art  Recidiv  darstellt.  Um  diesem  Uebelstande 
abzuhelfen,  hat  Roser  folgendes  Verfahren  angegeben: 
Wenn  die  Cutis  nach  gemachter  Incision  retrahirt  ist,  so 
wird  das  Schleimhautblatt  nicht  einfach  bis  an  die  Corona 
gespalten,  sondern  man  macht  zwei  nach  der  Corona  hin 
divergirende  Schnitte.  Dadurch  entsteht  ein  dreieckiges 
Läppchen,  das  umgeschlagen  und  in  den  Winkel  der  Cutis 
eingenäht  wird  (Fig.  449). 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  local-antiphlogistische,  die  Hefte 
werden  nach  36  Stunden  entfernt. 

II.  C  i  r  c  u  m  c  i  s  i  0  n.  Der  Operateur  fasst  den  vorragenden  Theil  des 
Präputiums  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Daumens,  zieht  sie 
hervor  und  schneidet  den  vorgezogenen  Theil  ab;  oder  er  comprimirt  den 
vorgezogenen  Theil  unmittelbar  an  der  Eichel  mit  einer  schmalen  Korn- 
zange oder  der  Ricord'schen  gefensterten  Zange  (Fig.  450)  und  schneidet 
vor  den  Branchen  der  Zange,  welche  die  Eichel  vor  Verletzung  schützen 
die  Vorliaut  ab.  ' 

Die  Cutis  zieht  sich  stark,  das  Schleim- 
hautblatt wenig  zurück;  zeigt  sich  dieses 
letztere  verengt  und  dicht  an  der  Eichel 
anliegend,  so  kann  man  dasselbe  der  Länge 
nach  spalten  und  dann  nach  dem  Haut- 
rande hin  umschlagen.  Bei  der  Beschnei- 
dung der  Juden  wird  dieses  Blatt  immer 
mit  den  Nägeln  zerrissen.  Wäre  das 
Schleimhautblatt  weit  genug,  so  kann  es 
einfach  umgeschlagen  werden. 

Ricord  hat,  um  das  Nähen  zu  er- 
leichtern, an  den  Branchen  seiner  Zange 
(s.  Fig.  450)  einen  länglichen  Spalt  ange- 
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Fig.  450. 
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bracht,  durch  welchen,  nachdem  die  Vorhaut  eingeklemmt  ist,  die  Hefte 
durchgefUlirt  werden.  Hat  man  das  vor  der  Zange  liegende  Stück  des 
Präputiums  weggesclinitfen,  so  liegen  schon  die  Hefte  dur(;li  beide  Blätter 
der  Vorhaut  gezogen.  Mau  darf  die  Hefte  nur  in  ihrer  Mitte  durch- 
schneiden und  knüpfen.  Es  ist  aber  das  ganze  Verfahren  nicht  zu  em- 
pfehlen, da  man  vor  der  Operation  nicht  wissen  kann,  ob  nicht  etwa  das 
innere  Blatt  sehr  eng  ist  und  zerschnitten  werden  muss,  in  welchem  Falle 
die  Stichkanäle  der  Haut  und  Schleimhaut  beim  Umschlagen  der  letzteren 
nicht  mehr  corrcspondiren  und  neu  angelegt  werden  müssen. 

Die  von  Vielen  warm  empfohlenen  Serres  fines  finde  ich  nicht  zweck- 
mässiger, als  die  Hefte,  denn  sie  müssen,  wenn  sie  nicht  durchquetschen 
sollen,  oft  von  einer  Stelle  auf  eine  andere,  naheliegende  gebracht  werden. 
Diese  Manipulation  ist  immer  mit  neuem  Schmerze  verbunden  und,  abge- 
sehen von  der  mehrmaligen  Wiederholung,  an  sich  schon  eine  grössere 
Beleidigung  der  Wunde,  als  die  Entfernung  eines  Knopfnahtheftes. 

Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  Incision. 

Hl.  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums,  üpe- 
rationsbedarf:  Hohlsonde,  spitzes  Bistouri,  Scheere.  Das  Präputium 
wird  so  viel  als  möglich  zurückgeschoben,  und  beide  Blätter  an  der  Um- 
beugungsstelle  des  äusseren  Blattes  zum  inneren,  etwa  in  der  Länge  von 
zwei  Linien  getrennt.  Dadurch  wird  es  möglich  das  Präputium  weiter 
umzustülpen,  und  so  eine  weitere  Parthie  des  inneren  Blattes  zur  Ansicht 
gebracht,  welche  durch  Fortsetzung  des  Schnittes  getrennt  wird.  So  wird 
die  Spaltung  des  inneren  Blattes  so  weit  nach  rückwärts  fortgesetzt,  bis 
das  Präputium  sich  leicht  und  vollkommen  umstülpen  lässt.  Der  gesetzte 
Schnitt  wird  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen.  Während  der 
Heilung  muss  das  Präputium  öfters  zurückgeschoben  werden,  damit  die 
Narbe  die  entsprechende  Ausdehnung  erlangt. 

Bei  angeborenen  Phimosen  findet  man  oft  das  Frenulum  zu  kurz. 
In  diesem  Falle  durchschneidet  man  es  in  seiner  Mitte  quer. 


Operationen  an  den  Harnorganen. 


Anatomie  der  ilarnröhr«  iinil  Blase. 

"Wir  können  liier  nicht  in  alle  Details  der  Anatomie,  namentlich  in  den 
histologischen  Theil  eingehen,  sondern  werden  hlos  die  formellen  Verhältnisse 
dieser  Theile  besprechen,  und  zwar: 

A)  Beim  Manne. 

Die  Harnröhre  des  Mannes  kann  in  drei  ganz  differente  Parthien  ge- 
schieden werden,  und  zwar: 

Den  caveruösen,  den  häutigen  oder  besser  musculösen  und  den  prosta- 
tisChen  Theil. 

Der  cavernöse  Theil  hegt  der  ganzen  Länge  nach  an  der  unteren  Seite 
der  Corpora  cavernosa  penis.  Man  theilt  diesen  Abschnitt  der  Harnröhre  in 
die  sogenannte  Pars  pendula,  welche  dem  hängenden  Theile  des  Ghedes  auge- 
hört, d.  h.  von  der  Eichel  au  bis  zur  Wurzel  des  Penis,  wo  sich  die  Corpora 
cavernosa  theilen  und, gegen  ihre  Insertion  an  den  Schenkeln  des  Schambogens 
hinziehen,  und  in  die  Pars  subpubica,  welche  dem  Mittelfleische  entspricht.  Das 
Septum  corporum  cavernos. ,  welches  in  dem  hängenden  Theile  des  Gliedes  eine 
von  oben  nach  unten  gestellte  Scheidewand  bildet,  verändert  sich  bei  der  Di- 
vergenz der  Crura  corporum  cavernos.  in  eine  dreiecldge  Platte,  welche  sich 
nach  unten  und  zu  beiden  Seiten  in  die  später  zu  beschreibende  fibröse  Be- 
festigungskapsel des  musciüösen  Theiles  verhert.  An  der  vorderen  unteren  Fläche 
dieser  Platte  hegt  der  unbewegliche  Abschnitt  der  Pars  cavernosa  urethrae,  wel- 
cher den  Namen  Pars  subpubica  führt  und  mit  dem- Bulbus  uretlu-ae  endet. 

Die  Pars  cavernosa  besteht  ausser  der  Schleimhaut  noch  aus  einer  Schicht 
cavernösen  Gewebes,  welches  ringsum  die  Harnröhre  umgibt,  nach  vorn  diu'ch 
Verdickung  und  Umschlagen  über  die  vorderen  Enden  der  Corpora  cavernosa 
die  Eichel  bildet.  In  der  ganzen  Pars  pendula  bildet  diese  Schicht  eine  dünne 
Lage,  und  die  Urethra  sieht  cyhndrisch  aus.  In  der  Pars  subpubica  verdickt 
sicli  das  cavernöse  Gewebe  allmälig  gegen  den  Bulbus  zu  so,  dass  die  Pars  sub- 
pubica eine  schwach  kegelförmige  Gestalt  hat  mit  nach  unten  und  hinten  ge- 
richteter Basis.  Nach  aussen  zu  ist  der  ganze  cavernöse  Theil  der  Harnröhre 
mit  einer  dünnen  fibrösen  Haut,  welche  den  Schwellkörper  bläuMch  oder  röth- 
lich  durchschimmern  lässt.  Überzogen.  Das  cavernöse  Gewebe  besitzt  durch 
die  im  Balkengewebe  vorhandenen  glatten  Muskeln  die  diesen  Muskeln  eigen- 
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thümlifho  Contractionsfahit^kciit,  welclic  bei  der  Abschwüllmiff  d(!s  erigirteii  Glie- 
des das  Austreiben  des  Blutes  aus  den  venösen  Ilolilräuineii  bewirkt. 

Ob  sich  diese  Contractionen  aber  zu  krarnpügen  Stricturen  steigern  können, 
ist  noch  nicht  erwiesen. 

Längs  der  ganzen  Pars  subpubica  hegt  der  Musculus  bull)o-cavernosus, 
welcher  nach  hinten  an  einem  sehnigen  Streifen  beginnt,  an  welchem  auch  die 
MM.  transversi  perinei  und  der  Sphincter  ani  externus  entspringt.  Die  Muskel- 
fasern vertheilen  sich  in  ihrem  Verlaufe  fedcrfahnenartig  nach  beiden  Seiten  liiu 
und  enden  nach  oben  gabelförmig.  Die  Enden  dieses  Muskels  gehen  in  eine  dünne 
Aponeurose  über,  welche  am  Rücken  des  Penis  mit  den  Sehnen  der  MM.  iscbio- 
cavernosi  verschmilzt.  Dieser  Muskel  wird  auch  häufig  als  einpaariger  beschrieben. 

Die  MM.  bulbo -cavernosi  sind  von  einer  Fascie- überzogen ,  welche  sich 
nach  abwärts  bis  an  die  MM.  transversi  perinei,  seitwärts  über  die  MM.  ischio- 
cavernosi  und  nach  aufwäi'ts  in  das  die  Pars  pendula  penis  umgebende  Zellge- 
webe verliert.  Diese  Fascie  führt  den  Namen  Fascia  perinealis  superficialis  oder 
Lamina  superficialis  fasciae  perinealis.  Da  wir  jedoch  die  von  den  Anatomen 
Fascia  media  perinei  genannte  Haut  als  einen  Bestandtheil  der  später  zu  be- 
schreibenden Capsula  pelvio-prostatica  ansehen  und  die  Fascia  hypogastrica, 
welche  den  Namen  Fascia  profunda  perinei  von  einzelnen  Auatomen  bekam, 
gar  nicht  zum  Perineum  gehörig  betrachten,  so  wollen  wir  die  über  den  Bulbo- 
uud  Ischio-cavernosus  ziehende  Fascie  Fascia  perinealis  schlecht-weg  nennen, 
über  welcher  dann  noch  die  Fäscia  superf.,  Unterhautzellgewebe,  liegt. 

Die  Pars  subpubica  hat  in  allen  Zuständen  des  Penis  dieselbe  Lage  und 
Richtung,  nämlich  parallel  mit  der  Symphyse. 

Die  Pars  pendula  hängt  in  ihrer  Lage  und  Richtung  von  dem  jeweiligen 
Zustande  des  Penis  ab.  Dieser  Theil  der  Harnröhre  variirt  in  seiner  Länge 
natttrhch  ebenso,  wie  der  Penis ,  und  es  lässt  sich  wegen  der  ausserordentlichen 
Verschiedenheiten  die  Gesammtlänge  der  Urethra  nicht  bestimmen;  auch  ist  das 
sorgfältige  Ausmessen  der  Harnröhrenläuge ,  womit  sich  die  französischen  Chi- 
rurgen so  eifrig  befassen,  gänzlich  unnütz;  denn  zur  Einführung  von  Instrumen- 
ten, und  zur  Orientirung,  wie  weit  ein  Instrument  eingedrungen  ist,  muss  man 
ganz  andere  unveränderliche  Anhaltspunkte  haben. 

Der  cavernöse  Theil  der  Harnröhre  hat  unterhalb  der  Eichel  bis  zum  Bul- 
bus denselben  Durchmesser;  innerhalb  der  Eichel  erweitert  sich  die  Harnröhre 
namhaft,  indem  sie  sich  an  ihrer  oberen  Wand  (untere  Fläche  der  Eichel)  nach 
Art  eines  Gewölbes  ausbuchtet  (Fossanavicularis).  An  der  Eichelmündung  selbst 
verengt  sich  die  Urethra  wieder  so ,  dass  sie  hier  enger  ist,  als  im  übrigen  Ver- 
laufe des  cavernösen  Theiles. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Pars  cavernosa  ist  glatt  und  besitzt  hin  und 
wieder  taschenförmige  Ausstülpungen  (Lacunae  Morgagni).  In  diese  Taschen 
kann  ein  dünnes  Instrument,  wie  z.  B.  eine  dünne  Bougie,  gelangen  und  auf- 
gehalten werden.  Im  Zustande  der  Riüie ,  wo  die  Harnröhre  ganz  geschlossen 
ist,  legt  sich  die  Schleimhaut  in  niedrige  Falten. 

Der  häutige  oder  musculöse  Theil  (Pars  membranacea). 

Dieser  Theil  der  Harm-öhre  ist  beim  Menschen  der  kürzeste  und  engste. 
Wegen  letzterer  Eigenschaft  wurde  er  auch  Isthums  urethrae  genannt. 

Dieser  und  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre  sind  durch  einen  höchst 
merkwürdigen,  physiologisch  und  chirurgisch  höchst  wichtigen  fibrösen  und  mus- 
culösen  Apparat  an  die  Symphyse  geheftet.    Sowohl  der  fibröse  als  der  mus- 
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culöse  Thcil  waren  iu  einzelnen  Abschnitten  den  Anatomen  schon  seit  längerer 
Zeit  bekannt,  aber  erst  in  neuerer  Zeit  in  ihrer  Totalität  und  physiologischen 
Bedeutung  von  Den  onvilliers,  vorzüglich  aber  von  Santesson  und  Ke- 
tzins in  Stockholm  gewürdigt.  Wir.  wollen  den  Beschreibungen  Letzterer  bis 
auf  eine  kleine  Abänderung  genau  folgen,  und  es  wird  sich  zeigen,  wie  unnatür- 
lich, zerrissen  dieser  wichtige  Apparat  bisher  als  verschiedene  Bänder,  Ab» 
schnitte  von  Perineal-Fascien ,  isohrte  Muskelbündel  beschrieben  wurde.  Nach, 
dieser  genialen  Auffassung  fällt  die  Anatomie  des  Perineums,  wie  sie  bisher 
behandelt  wurde,  weg,  und  mit  ihr  alle  jene  Schwierigkeiten  in  der  Beschi'ei- 
bung  und  Erlernung  dieser  Gegend,  welche  bisher  sowohl  Lehrer  als  Schüler 
fühlten.  Auch  ist  dadurch  eine  zweckmässigere  Analogie  mit  der  weiblichen 
Harnröhre  hergestellt. 

Der  fibröse  Theil  (Ligamentum  pelvio-prostaticum 
capsulare,  Ketzins). 

Diese  Kapsel  (Fig.  4211  stellt  ein  unre-  J'ig.  451. 

gelmässig  viereckiges  Gehäuse  dar ,  mit  zwei  a  ^ 

seitlichen  massig  dicken  Wänden,  einer  unteren 
dünneren  Wand  und  einer  starken  oberen; 
letztere  ist  sowohl  von  vor-  nach  rückwärts, 
als  von  einer  Seite  zur  anderen,  die  kürzeste. 
Nach  rückwärts  verliert  sich  diese  Kapsel 
ringsherum  an  der  Oberfläche  der  Blase,  nach 
vorn  zeigt  sie  vor  AUem-vierZiijfel  oder  Ecken, 
die  oberen  zwei,  auch  drei  {ab)  stehen  näher 
aneinander  und  sind  kürzer!  es  sind  dies  die 
als  Ligamenta  pubo  -  prostatica  beschriebenen 
fibrösen  Stränge ;  die  unteren  zwei  langen,  stark 
divergirenden  Schenkel  {cd)  ziehen  sich  am  absteigenden  Schambein-  und  auf- 
steigenden Sitzbeinaste,  wo  sie  angewachsen  sind,  herab.  Diese  Fortsätze  wur- 
den von  J oh.  Müller  Ligamenta  ischio-prostatica,  von  Santesson  Ligamenta 
pubo-ischiadica  prostatae  genannt;  die  Seitenwände  der  Kapsel,  welche  Wilson 
die  hintere  Lamelle  der  mittleren  Perinealfascie  nennt,  nennt  Denonvilliers 
Aponciirose  laterale  de  la  prostate  ou  pubio-rectale.  Alle  diese  Benennungen 
stellen  sich  nach  der  Zusammenfassung  von  Ketzins  als  gänzlich  überflüssig 
heraus  und  sind  daher  schlechtweg  zu  verwerfen. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  Verschliessung  dieser  Kapsel  nach  vorn 
zu  beschreiben.  Hierin  müssen  wir  von  Ketzins  abweichen.  Ketzins  lässt 
sie  nämhch  durch  das  allgemein  bekannte  dreieckige  Sehnenblatt,  welches  Fascia 
media  perinei  oder  Ligamentum  trianguläre  (C olles  )genannt'wird,  verschhessen. 
Dieses  Blatt  wird  gewöhnlich  folgendermassen  beschrieben :  ■ 

„Ein  am  oberen  Winkel  abgerundetes  di-eieckiges  Sehnenblatt,  dessen  untere 
Basis  schwach  concav  ist.  Fast  in  der  Mitte  hat  dieses  Sehnenblatt  ein  Loch 
mit  scharten  Rändern,  durch  welches  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  durch- 
dringt; der  untere  Kand  dieses  Loches  soll,  hinter  dem  Bulbus  urethrae  empor- 
steigend, das  erste  scharf  marldrte  Hinderniss  bilden,  welchem  man  beim  Kathe- 
terisiren  einer  normalen  Harnröhre  begegnet.  Der  über  der  Harnröhre  gelegene 
Theil  wird  entweder  als  eine  vom  Durchgange  der  Gefässe  durchlöcherte  Platte 
oder  als  zweiblätterig  beschrieben,  wo  dann  zwischen  beiden  Blättern  die  Kücken- 
gefässe  des  Penis  durchgehen  sollen." 
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Die  d  u  r  c  h  Hi  n  w  e  g  n  a  h  m  e  d  e  r  1  i  u  k  e  ii  S  c  i  t  e  n- 
w  a  n  d  geöffnete  Kapsel. 

a  Symphyseuknorpe]. 
h  Bulbus  ui'ethrae. 


Fig.  452.  Diese  ganze  Besclirei- 

bung  ist  aber  nicht  genau; 
der  wahre  Sachverhalt  ist 
folgender  (Fig.  452): 

Die  oberen  Schenkel 
der  Kapsel,  Ligam.  pubo- 
prostatica,  befestigen  sich 
nach  vorn  am  hinteren 
unteren  Rande  der  knö- 
chernen Symphyse ,  nicht 
am  Ligamentum  arcuatura 
inferius.  Das  Septum  cor- 
porum  cavernosorum  penis 
bUdet  an  der  Stelle,  wo 
die  Crura  corporum  caver- 
nosorum auseiuauderwei- 
cheu,  wie  schon  oben  er- 
wähnt wurde,  eine  mit  der 
Basis  nach  unten  und  hinten 
sehende  dreieckige  Sehnen- 
c  Corpus  cavernosum  penis  sinistrum,  unmittelbar  platte-  es  bleibt  somit  zwi- 
an  der  Divergenz  beider  bchwellkörper  abge-  ,  ,  ,  ^  i 
schnitten,  S'^'^^"  '^'^'^  oberen  Schen- 

d  Mastdarm,  kein  der  Kapsel  (Ligamenta 

e  Ligamentum  pubo-prostaticum,  pubo-prostaticai  und  dem 

/•  Septum  corporum  cavernosorum,  _  Septum   der   Crura  cor- 

q  Artena  dorsahs  pems,  Aveiche  zwischen  dem  Sep- 
tum  corporum  cavernosorum  und  Ligamentum  P«^''™   cavernosorum  em 
pubo-prostaticum  durchgeht,  Raum,    in   welchem  die 

h  Musculus  constrictor  urethrae,  der  die  Kapsel  Rückengefässe   des  Penis 

erfüllt,  ihren  Lauf  haben.  Dieser 

i  Pars  membranacea  urethrae,  nach  Hmwegnahme  t)„,„„  T\r   i  m 

einiger  Muskelfasern  blossgelegt,  ™      von  Muskelfasern 

k  Prostata,  "i^<i  <iem  wenigen,  die  Ge- 

Z  Co  wp  er 'sehe  Drüse  und  vor  derselben  ein  Strei-  fasse  begleitenden  Zell- 
fen  der  Anwachsungsstelle  des  vorderen  Schluss-  gewebe  erfüllt.  Das  Liga- 
deckels der  Kapsel  (der  Fascia  media  perinei)  an  ^^^^^^  arcuatum  inferius 
den  Bulbus  urethrae.  . 

der  bymphyse  sieht  mehr 

weniger  frei  mit  seinem  unteren  Rande  in  jene  Lücke  liinein.  Es  ist  bei  der 
0 berflächhchsten  Section  leicht,  sich  zu  überzeugen,  dass  am  unteren  Rande 

des  Ligamentum  arcuatum  inferius  sich  keine  feste  Ad- 
häsion vorfindet.  Aus  dieser  Beschreibung  des' über  dem 
Bulbus  gelegenen  Verschlussmittels  der  Capsula  pelvio- 
prostatica  wird  klar,  wie  die  zwei  oben  beschriebenen 
Darstellungen,  nämlich  als  diu'chlöcherte  Platte  und  als 
zweiblätterige  Membran,  entstehen  konnten. 

Unterhalb  und  zur  Seite  des  Bulbus  urethrae  ist  aller- 
dings eine  fibröse  Schlussmembran  vorhanden,  welche 
jedoch  dann  folgende  Form  hat  (Fig.  453). 

Die  Seitenränder  sind  an  den  Schenkeln  des  Scham- 
bogens angeheftet,  die  oberen  zwei  Ecken  [ah)  verlieren 
sich  in  das  Septum  corporum  cavernosorum,  der  untere  Rand  dient  zum  Theil 
den  MM.  transversis  perinei,  thcils  der,  die  MM.  bulbo-cavernosi  und  ischio- 
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caveruosi  überziehenden  Fascie  (Fascia  i)erineaHs  superficialis  oder  Lamina  superf. 
fasciae  perinealis,  nicht  zu  verwechseln  mit  der  Fascia  superficiahs,  dem  subcu- 
tanen Zellstoffe)  zur  Anheftung. 

Der  obere  Ausschnitt  der  Platte  (c)  umfasst  den  unteren  und  seitlichen 
Theil  des  Bulbus,  bildet  jedoch  keinen  scharfen  Rand  hinter  und  über  dem 
Bulbus,  wie  man  gewöhnlich  annimmt,  sondern  geht,  indem  er  sich  nach  vorn 
etwas  umbiegt,  in  die  fibröse  Haut  des  Corpus  cavernosum  urethrae  über.  Der 
schaife  Rand,  der  mit  dem  Katheter  hinter  dem  Bulbus  gefühlt  wird,  wird  von 
den  sogleich  zu  beschreibenden  circulären  Muskelfasern  der  Urethra  gebildet. 

Bei  der  oben  gegebenen  Beschreibung  des  Ligamentum  trianguläre  urethrae 
Avird  theils  das  Septum  corporum  caveruosorum  penis,  theils  die  manchmal  ziem- 
lich starken  Sehnenfasern  des  Musculus  constrictor  urethrae,  welche  manchmal 
eine  netzartig  durchbrochene  fibröse  Membran  darstellen,  oft  aber  kaum  ange- 
deutet sind,  als  Ligamentum  trianguläre  beschrieben;  wenn  beide  genannten  Ge- 
bilde zugleich  gesehen  werden,  so  erscheint  das  vermeintliche  Ligamentum  tri- 
anguläre zweiblätterig. 


Der  musculöse  Theil  des  Befestigungsapparates  der  Urethra 

an  die  Symphyse. 

Die  ganze  nun  beschriebene  fibröse  Kapsel  ist  von  animalischen  Muskel- 
fasern erfüllt,  welche  von  den  Seitenwänden  und  Ecken  allenthalben  gegen  die 
Urethra  ziehen.  Die  äussersten  Fasern  gehen  federfahnenartig  auseinander  und 
ziehen  über  die  obere,  untere  und  die  Seitenwäude  der  Urethra,  an  der  oberen 
Wand  ziehen  sie  an  der  Prostata  hin;  die  innersten,  der  Urethra  am  nächsten 
gelegenen  Fasern  umgeben  circulär  den  häutigen  Theil  der  Urethra,  so  dass 
man  sie  besser  als  zur  Urethra  gehörig  ansehen  und  diesem  Theile  der  Urethra, 
wie  es  bereits  mehrere  Anatomen  gethan  haben,  den  Namen  „musculöser  Theil'' 
geben  soll.  Die  circulären  Fasern  bUden,  wieSantesson  zuerst  aussprach, 
das  einzige  active  Schlussmittel  der  Harnexcretionsorgane ,  d.  h.  den  Sphinkter^ 
da  die  Blase,  wie  wir  später  zeigen  werden,  keinen  animalischen  Sphinkter  besitzt' 
Die  äusseren  Fasern  des  Muskelapparates  sind  beim  Menschen  in  ihrer 
Richtung  schwer  zu  studiren,  da  dieser  ganze  Theü  der  Urethra  sehr  kurz  und 
die  Musculatur  von  einer  Menge  grosser  Venen  (Plexus  venosus  prostaticus) 
durchsetzt  ist,  so  dass  man  beim  Aufschhtzen  der  Urethi-a  ein  cavernöses  Ge- 
webe durchschnitten  zu  haben  glaubt.  Es  ist  daher  rathsam,  diese  Musculatur, 
bevor  man  sie  am  Menschen  studirt,  wo  möglich  am  Pferde  zu  präpariren,  wo 
die  Musculatur  ausserordentlich  ausgebildet,  gar  nicht  von  Gefässen  durchweht 
und  die  Pars  mcmbranacea  urethrae  sehr  lang  ist.  Aber  auch  beim  Hunde  lässt 
sich  dieser  Muskel  sehr  leicht  präpariren.  Wenn  man  bei  Thiereu  nur  einmal 
diesen  Muskelapparat  gesehen  hat,  so  findet  mau  sich  in  der  Faserunc-  beim 
Menschen  sehr  leicht  zurecht.  ° 

An  der  vorderen  Oefinuug  der  Capsula  pelvio-prostatica,  wo  die  Muskel- 
fasern von  allen  Wänden  gegen  die  Urethra  ziehen,  wurden  einzelne  Muskel- 
bundel  als  Constrictores  urethrae  beschrieben,  wie  der  senkrecht  herahsteio-ende 
schhngenförmig  an  der  unteren  Wand  der  Urethra  herumgehende  Constrictor 
A\ilsoni,  der  quer  verlaufende,  über  die  Urethra  hinübergehende  von  G  uthr  ie 
Allem  die  äusseren,  nicht  circulären  Fasern  des  in  Rede  stehenden  Muskel- 
apparates sind ,  wie  Retzius  annimmt,  nicht  zur  Coustriction  der  Urethra 
sondern  vielmehr  zum  Ejaciilationsgeschäfte  gehörig;  namentlich  spricht  dafüi' 
der  Zusammenhang  der  Muskelfasern  sammt  der  Kapsel  mit  der  kurzen  aber 
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sehr  festen,  sehnigen  Linie  hinter  dem  Bulbus,  an  welchem  die  MM.  bulbo-caver- 
nosi,  transversi  perinei  und  Spliincter  ani  externuß  zusammenkommen  und  welche 
Hyrtl  mit  Recht  als  Rendezvous  aller  bei  der  Ejaculation  wirksamen  Muskeln 
bezeichnet.  Hyrtl  schlägt  für  die,  die  Capsula  pelvio - prostatica  erfüllenden 
Muskelfasern  den  trefflichen  Namen  Compressor  urethrae  vor. 

Das  eigentliche  Rohr  der  Harnröhre  besteht  hier  blos  aus  der  Schleimhaut 
und  einer  sie  umgebenden  Zellhaut. 

Dicht  hinter  dem  Bulbus  urethrae  in  der  eben  beschriebeneu  Musculatur 
eingebettet  liegen  die.  beiden  Co  op  er 'sehen  Drüsen,  deren  Ausführungsgänge 
von  der  hinteren  Wand  des  Bulbus  aus  das  Corpus  cavernosum  der  Urethra 
schief  durchbohren  und  mehr  als  einen  Zoll  vor  und  über  dem  Bulbus  münden. 
Häutig  sind  die  Co  o  per 'sehen  Drüsen  durch  eineu  Isthmus  von  Drüsengewebe 
so  verbunden,  dass  sie  eigentlich  Eine  Drüse  darstellen,  wie  die  Prostata.  Dieser 
Fall  ist  ziemlich  häufig,  so  dass  Ch.  Bell  diese  Gestalt  als  Norm  beschreibt. 

Der  prostatische  Thcil  der  Harnröhre.    (Fig.  454.) 

Fi<>-.  454.  Dieser  Abschnitt,  um  ein 

Geringes  länger,  als  der  ebea 
beschriebene,  aber  ansehnlich 
weiter,  hegt  entweder  blos  in 
einer  Rinne  der  Prostata,  so 
dass  an  der  oberen  Wand  der 
Harnröhre  kein  Drüsengewebe, 
sondern  nur  spärliche  Muskel- 
fasern und  die  Ligam.  pubo- 
prostatica    hegen ,    oder  es 
durchbohrt  die  Urethra  das 
Gewebe  der  Prostata  derart, 
dass  an  der  oberen  W^and  der 
Harnröhre  ein  geringer  Theil 
Drüseuparenchym  liegt.  Die 
obere  Wand  dieses  Abschnittes 
der  Harnröhre  ist  durchau 
glatt   und  ebeu,   die  unter 
Wand  dagegen  zeigt  in  ihre 
Mitte  eine  spindelförmige  Er 
habenheit,  den  Schnepfenkop 
Caput  galhuaginis,  Veru  montauum,  ColHculus  seminalis.    Die  dickste  Stell 
dieser  Erhabenheit  besitzt  eine  nach  vorn  zu  offene  Höhle,  welche  im  Normal 
zustande  kaum  die  Grösse  einer  kleinen  Erbse  erreicht,  die  Yesicula  prostatic 
seu  Sinus  pocularis.   E.  H.  Weber  hat  die  in  der  Entwickelungsgeschiclite  ge 
gründete  Bedeutung  dieses  Bläschens  als  unpaare  Geschlechtshöhle  des  Manne 
(Utriculus  mascuUnus)  hervorgehoben.   Diese  Höhle  erreicht  manclunal  euie  be 
deutende  Grösse  —  (eine  solche  Vergrösserung  der  Yesicula  prostatica  beschrie 
Hyrtl  im  Jahre  1841.    Verfasser  zeigte  ein  diesfälligcs  Präparat  mi  Jahre  184 
in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte.    In  diesem  Falle  war  noch  di 
merkwürdige  Erscheinung  vorhanden,  dass  ein  Ductus  ejaculatonus  ni  der  ^  esi- 
cula  prostatica,  der  andere  neben  derselben  mündete)  -  die  einer  Haseluuss  und 
darüber,  und  kann  in  diesem  Falle  ein  bedeutendes  Hindermss  für  das  Aor- 
dringen  des  Katheters  in  die  Blase  abgeben.    Verfasser  konnte  bei  einem  Leich- 
name   der  diese  Anomalie  besass,  den  Katheter  auf  keine  ^^  else  ni  die  blabo 


Senkrechter  Durchschnitt  der  Blase 
und  Harnröhre. 

a  Der  bulböse  Theil, 
b  der  häutige  Theil, 
c.  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre, 
d  Collicus  seminahs, 
c  Ostium  vesicale  der  Urethra, 
/Valvula  pylorica  [Valvulemusculaire,  Mer- 
ci  eri. 
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■bringen ,  sondern  der  Schnabel  desselben  gelangte  immer  in  die  Höhle.  Aber 
auch  bei  normaler  Grösse  kann  dieses  Bläschen  für  Bougies  ein  bedeutendes 
Katheterisationshinderniss  abgeben. 

Von  der  Pi'ostata  aus  gelangt  man  durch  eine  Oetfuung  (Ostium  vesicale 
urethrae)  in  die  Blasenhöhle ;  diese  Oetihung  ist  enger,  als  der  prostatische  Thei^ 
der  Urethra.  Diese  Verengerung  wird  vorzüglich  durch  ein  starkes  Bündel 
glatter  Muskel-  und  elastischer  Fasern ,  welche  hinter  der  Prostata  die  Schleim- 
haut in  eine  dicke  Falte  erheben,  bewirkt.  Diese  Fasern  sind,  wie  schon  Coo- 
per  aussprach,  das  eigentliche  Verschlussmittel  der  Blase,  d.  h.  das  physika- 
lische, welches  passiv  durch  den  Harnstrahl  ausgedehnt,  nach  dem  Harnen  durch 
seine  Elasticität  die  Blasenmündung  der  Urethra  schliesst.  Ob  dieser  elastische 
Ring  die  Bedeutung  eines  Sphinkters  und  krampfartige  Contractionen  zeigen 
kann,  welche  dessen  Ausdehnung  durch  den  Katheter  und  somit  die  Katheteri- 
satiou  der  Blase  verhindern  können ,  und  ob  wieder  andererseits  die  Erschei- 
nungen der  Incontinenz  in  einer  Paralyse  dieses  elastischen  musculösen  Ringes 
zu  suchen  sind,  ist  noch  sehr  zu  beweisen. 

Die  nun  beschriebene  klappeuförmige  Erhöhung  zwischen  der  Blase  und 
Prostata  wurde  zuerst  von  Amussat  beschrieben  und  Valvula  pylorica  vesicae 
genannt,  später  aber,  so  wie  viele  andere  classische  Untersuchungen  Am  u  s  sa  t 's , 
wenig  beachtet,  bis  wieder  Mercier  ihr  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenkte, 
die  sie  auch  in  Bezug  des  Katheterisraus  und  selbst  des  Steinschnittes  verdient. 
Mercier  nannte  sie  V ahnde  rimsculaire  als  Gegensatz  zur  Valvulc  proslaliquc, 
d.  h.  dem  hypertrophischen  mittleren  Prostata-Lappen,  welcher  zwischen  den 
Fasern,  die  den  Rand  der  Valvula  pylorica  bilden,  sich  durchdrängt,  die  Form 
der  Blasenmüudung  der  Harnröhre  verändert  und  als  verschieden  grosser  Zapfen 
in  die  Blaseuhöhle  hineinragt. 

Diese  zapfenförmige  Hypertrophie  des  mittleren  Prostata- Lappens  wurde 
zuerst  von  E.  Home  genauer  beschrieben,  obwohl  sie  schon  älteren  Chirurgen 
unter  der  Benennung  „Polyp  des  Blaseuhalses"  oder  „Zäpfchen  des  Blasen- 
halses", Lneltc  vesicale  (Lieutaudi  bekannt  war. 

Die  Valvula  pylorica,  welche  immer  vorhanden  ist,  hat,  von  der  Prostata 
aus  gesehen ,  eine  verschiedene  Höhe.  Diese  verschiedene  Höbe  ist  aber  nicht 
Folge  eines  Emporsteigeus  des  hinteren  Halbringes  der  Vesicalmündung  der 
Urethra,  sondern  ist  lediglich  durch  Schwund  des  submukösen  Gewebes  im 
prostatischen  Theile  der  Harnröhre  und  hiermit  auch  der  Prostata  selbst  bedingt. 
Sie  steht,  im  senkrechten  Durchschnitte  betrachtet,  mit  ihrem  freien  Rande,  d.li 
dem  hintereu  Umfange  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  vorn  gerichtet,  so 
dass  vorwärts  der  Klappe  ein  Blindsack  au  der  imteren  Wand  des  prostatischeu 
Harnröhrentheiles  entsteht,  in  welchen  der  Schnabel  eines  Katbeters  gelantvt 
bevor  er  in  die  Blase  kommt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  bei  bedeuteudln' 
Ausbildung  dieses  Blindsackes  (oder,  was  dasselbe  ist,  bei  bedeutender  Höhe  der 
Valvula  pylorica)  der  Schnabel  des  Katheters  hier  aufgehalten  werden  und  nur 
durch  Hinübergleiten  über  die  Klappe  in  die  Blase  gelangen  kann.  Es  ist  dieses 
Katheterisationshinderniss  in  manchen  Fällen  so  bedeutend ,  dass  die  geübtesten 
Operateure  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  in  die  Blase  gelangen,  so  dass 
man  eigene  Katheter  und  Sonden,  ja  selbst  Operationsverfahren  zur  Zerschnei 
dung  dieser  Falte  erfand. 

Um  die  richtigen  anatomischen  Verhältnisse  an  der  Mündung  der  Harn- 
röhre in  die  Blase  besser  zu  würdigen ,  müssen  wir  zuerst  die  formellen  Ver 
hältnisse  der  Blase  selbst  betracliten. 
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Die  Blase. 

In  der  Besclireibuiig  der  formellen  Verhältnisse  der  Blase  bestehen  bis  auf 
den  heutigen  Tag  viele  so  tief  eingewurzelte  Irrthümer,  dass  dieselben  die  so 
ausgezeichneten  Arbeiten  eines  Guthrie,  Amussat,  A.  Co o per,  Santes- 
son,  lletzius  u.  s.  w.  nicht  zu  beseitigen  vermögen.  Die  Hauptirrthümer 
sind  folgende: 

1.  Die  Annahme  eines  animalischen  Sphincter  vesicae.  Dass  dieser  über- 
haupt nicht  existirt,  davon  kann  sich  Jeder,  der  sich  überhaupt  die  Mühe  nehmeu 
will,  nachzusuchen,  und  sich  etwas  über  die  heilige  Scheu  vor  der  Macht  der 
Autorität  hinauszusetzen  vermag,  durch  die  einfachsten  Präparationen  beim 
Menschen  und  bei  allen  Haus-Säugethieren  überzeugen. 

Vor  der  genaueren  Kenntniss  des  Musculus  pubo-urethralis  und  namentlich 
der  circuläreu  Schicht  ist  es  begreiflich ,  dass  man  den  eingebildeten  Sphincter 
vesicae  nicht  aufgeben  wollte,  weil  man  die  physiologischen  und  pathologischen 
Erscheinungen,  welche  uothwendiger  Weise  einen  animalischen  Sphinkter  vor- 
aussetzen, nicht  anders  erklären  konnte.    Jetzt  aber,  avo  durch  die  ausgezeich- 
neten Arbeiten  von  Denonvilliers,  Santesson  und  lletzius  am  soge- 
nannten häutigen  Theile  der  Harnröhre  ein  wirklicher  Sphinkter  anatomisch  nac' 
gewiesen  ist,  bleibt  es  unerklärlich,  wie  man  so  hartnäckig  an  der  aus  der  L 
gegriffenen  Annahme  eines  Sphincter  vesicae  kleben  kann.   Insbesondere  könne 
sich  Chirurgen,  welche  genau  mit  der  topographischen  Lage  des  häutigen  Theil 
der  Harnröhre  zum  Mastdarme  vertraut  sind,  überzeugen,  dass  alle  Erscheimi 
gen  von  spastischer  VerschUessung  des  Zuganges  zur  Blase,  so  wie  das  Fes 
halten  eines  Katheters  durch  Spasmus  lediglich  am  häutigen  Theile  zu  finden  is 
Ebenso  ist  die  Beobachtung  von  Harn-Mastdarmfisteln  zwischen  dem  häutig- 
Theile  und  dem  Mastdarme  ein  ki-äftiger  Beweis  dafür ,  denn  bei  diesen  Fiste 
ist  immer  eine  Incontinentia  urinae  vorhanden :  sobald  so  viel  ürin  in  der  Bla 
ist,  dass  die  Acceleratoren  ihn  austreiben,  kann  kein  Kranker  mehr  den  Ha 
zurückhalten. 

Ein  zweiter,  bis  jetzt  noch  nicht  so  vielfach  angefeindeter  Irrthum  ist 
Annahme  eines  Blasenhalses  beim  Menschen.  Bei  Säugethieren ,  insbesonde 
beim  Pferde  und  Hunde,  wo  auch  der  häutige  Theil  der  Hanu-öhre  ungeme 
lang  ist,  findet  man  deutlich  eine  trichterförmige  Zuspitzung  der  Blase  gegen  d 
Prostata  an.  Allein  dieser  Befund  scheint  weniger  den  eben  besprochenen  Ii- 
thum  bedingt  zu  haben,  als  vielmehr  das  vor  Amussat  allgemein  verbreite 
und  noch  jetzt  vielfach  betriebene  Präparations- Verfahren  der  Blase.  Man  tren 
nämlich  alle  Verbindungen  der  Blase,  selbst  das  Peritonäum  los,  zerstört 
ganze  Capsula  pelvio-prostatica  und  entfernt  sämmthche  Musculatur  um  d 
häutigen  Theil  der  Harnröhre  herum,  wobei  man  so  sorgfältig  zu  Werke  ge' 
dass  man  oft  ein  Loch  in  den  häutigen  Theil  hineinschneidet.  Hierauf  od 
schon  früher  bläst  man  die  Harnblase  derart  mit  Luft  auf,  dass  sie  einen  me 
runden,  als  ovalen  Ballen  darstellt.  Dass  dies  eine  ganz  unnatüi-hche  Form  d 
Blase  ist,  beweist  schon  die  ganz  oberflächHche  Betrachtung  der  Lage  des  Urach 
der  an  der  vorderen  Wand  zu  liegen  scheint. 

Die  neueren  Anatomen  beschreiben  den  Blasenhals  als  gänzlich  von  d 
Prostata  bedeckt.   Es  ist  wold  wahr,  dass  der  prostatische  Theil  derHarnro 
sich  hinter  dem  Caput  gallinaginis  etwas  erweitert  (zu  der  von  uns  oben  b 
schriebenen  Grube  der  Valvula  pylorica),  allein  wenn  man  dieses  Blasenh 
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lennt,  was  hat  mau  danu  für  Grenzen  für  den  prostatisclieu  Tlieil  der  Harn- 
röhi-e?  Wir  können  nnr  nach  hinten  zu  das  Ende  der  Prostata  oder  die  Val- 
vula  pylorica  vesicae  als  Grenze  bezeichnen,  was  uns  einerseits  natiü-licher, 
andererseits  praktisch  brauchbarer  erscheint,  namentUch  zur  Orientirung  bei  der 
Katheterisation.  Hyrtl  bezeichnet  in  neuester  Zeit,  auf  topographische  und 
historische  Daten  gestützt,  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  als  Blasenhals, 
gibt  also  den  prostatischen  Theil  auf.  Es  scheint  mir  einerlei,  ob  man  den 
Blasenhals  oder  den  prostatischen  Theil  aufgibt,  wenn  man  sich  nur  einmal  in 
der  Benennung  einigt  und  erklärt  und  die  Namen  mit  den  richtigen  Begriffen  in 
Einklang  bringt.  Gaudmont  zählt  zum  ,, Blasenhalse"  den  häutigen  und  j)ro- 
statischen  Theil  der  Urethra,  sowie  die  Blasenmündung  der  Urethra.  Ich  sehe 
weder  in  praktischer  noch  in  wissenschaftlicher  Beziehung  einen  Vortheil  in 
dieser  Autfassung. 

Wenn  mau  die  Lage  der  Blase  studiren  will,  so  darf  mau  sie  nicht  aus 
dem  Becken  entfernen  und  dieselbe  weder  mit  Luft,  noch  mit  Flüssigkeiten 
ausdehnen. 

In  Leichnamen  findet  man  die  Blase,  wenn  sie  nicht  ausgedehnt  ist,  in 
zweierlei  Zuständen,  nämlich  im  erschlaiften  und  im  zusammengezogenen.  Im 
ersteren  ist  die  hintere  Blasenwand  eingesunken,  wenig  oder  gar  nicht  gewölbt, 
so  dass  der  Peritonäalüberzug  der  hinteren  Blasenwand  flach  in  das  übrige  Peri- 
tonäum  des  Beckens  übergeht,  ohne  eine  deutliche  Begrenzung  der  Seitenwände 
der  Blase  erkennbar  zu  machen.  Im  zusammengezogenen  Zustande  erscheint 
die  Blase  im  Becken  in  der  Gestalt  einer  an  die  Symphyse  angeklebten  Citrone, 
die  hintere  Blasenwand  fühlt  sich  derb  an  uud  die  seitlichen  Begrenzungen  der 
Blase  sind  deutüch  erkennbar.  In  beiden  Fällen  steht  die  Blase  unter  dem 
oberen  Rande  der  Symphyse. 

Wenn  man  nach  Hinwegnahme  eines  Darmbeines  die  Blase  von  der  Seite 
besieht,  so  erscheint  dieselbe  geradezu  wie  ein  Ei,  dessen  schmales  Ende  nach 
vorn  und  oben  steht  und  in  eine  Spitze  ausläuft,  welche  jedoch  nicht  hohl  ist, 
d.  i.  der  vernarbte  Urachus.  Diese  Stelle  nennt  mau  den  Scheitel  der  Blase, 
Vertex.  An  dem  vorderen  unteren  Umfange  des  Ovales,  welches  die  Blase  dar- 
stellt, hat  die  Wandung  ein  Loch,  Ostium  vesicale  urethrae;  unterhalb  dieser 
Mündung  buchtet  sich  die  Blase  nach  hinten  und  unten  bald  mehr,  bald  weniger 
aus.  Dieses  breite  Ende  der  eiförmigen  Gestalt  nennt  man  den  Blasengrund, 
Fundus  vesicae.  Wenn  man  nun,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  die  vordere 
Wand  der  Blase  vom  Urachus  bis  zur  Blasenmüudung  der  Urethra  zählt,  die 
hintere  Blasenwaud  aber  vom  Urachus  über  den  Fundus  vesicae  weg  bis  wieder 
zum  Ostium  vesicale  urethrae,  so  nimmt  die  hintere  Blasenwand  mehr  als  zwei 
Dritttheile  der  ganzen  Peripherie  der  Blase  ein.  W^ill  man  jedoch,  wie  es  manche 
Auatomen  thun,  den  Fundus  vesicae  für  sich  als  untere  Blasenwand  beschreiben 
so  fehlt  eigentlich  jede  deutUche  Grenze  zwischen  der  unteren  und  hinteren 
Wand,  da  das  Peritonäum  selbst  bei  Ei-wachsenen  oft  ganz  nahe  an  die  Prostata 
reicht.  Zwischen  der  Peritonäalfalte  und  der  Prostata  ist  gewöhnlich  ein  so 
kleiner  Raum  der  Blase  zwischen  den  Samenbläschen  zugängig,  dass  eine  Eröff- 
nung der  Blase,  um  einen  Stein  ausziehen  zu  können,  unmöghch  ist,  wenn  nicht 
entweder  das  Peritonäum  oder  nach  vorn  zu  wenigstens  der  prostatische  Theil 
der  Harnröhre  eingeschnitten  wird.  Es  ist  somit  jenes  so  häufig  besprochene 
Operationsverfahren  nach  Sanson,  d.  h.  Eröffnung  des  Blasenkörpers  -ohne 
Einschneidung  der  Urethra  von  der  Mastdarmhöhle  aus,  ein  Product  des  Schreib- 
tisches und  wurde  auch  von  Sanson  selbst  gänzlich  verworfen. 
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Es  kommt  oft  vor,  dass  der  Fundus  vesicae  so  weit  nach  unten  au^.n  - 
buchtet  ist,  dass  das  Ostium  vesicale  der  Urethra  fast  eben  so  weit  vom  üracLus, 
als  von  der  tiefsten  Stelle  des  Fundus  entfernt  ist.  Diesen  Zustand  nennt  man 
den  hohen  Stand  der  Blasenmüudung  der  Urethra,  oder,  wie  es  gewöhnlich 
heisst,  den  hohen  Stand  des  Blasenhalses,  ein  für  die  Steinzertrümmerung  höchst 
hinderhcher  Zustand. 


Fig.  455. 


Schneidet  man 
eine  Harnblase  länj^s 
der  hinteren  Wund 
durch  (Fig.  455  ,  (j 
erblickt  man  uiiu  i- 
halb  der  Blasenmüu- 
dung der  Urethra  im 
Fundus  vesicae  cinp 
dreieckige  Stelle,  v.  o 
die  Blasenschleim- 
haut  nicht  gefaltet 
und  die  Blasenwand 
am  dicksten  ist.  Die 
Spitze  dieses  Drei- 
ecks (Trigonum 
Lieutaudii)  ist  am 
hinteren  Halbringe 
der  Blasenmündung 
derUrethra,  die  Basis 
zwischen  den  Aus- 
mündungsstelleu  der. 
Eine  von  hinten  aufgeschnittene  Blase.  Uretheren.  In  dieses 
Man  sieht  das  Ostium  vesicale  urethrae,  unterhalb  des-  Dreieck  fallt  der 
selben  das  Trigonum  Lieutaudii  und  an  dessen  Basis  die  Schnitt  bei  der  Sectio 
Mündung  der  Uretheren  als  zwei  Ideine  längliche  Spalten,  lateralis ;  beim  Bila- 

teralschuitte  werden  die  zwei  Seiten  des  Dreiecks  förmlich  umschnitten. 

"Wir  müssen  hier  noch  Einiges  über  die  Ausdehnung  der  Blase  durch 
Flüssigkeiten  bemerken,  weil  man  sich  bei  den  Operationen  so  gern  manchen 
Täuschungen  über  die  Injectionen  hingibt. 

Wenn  man  bei  einer  Leiche  eine  im  erschlafften  Zustande  befindliche  Blase 
mit  Flüssigkeit  erfüllt,  so  erhebt  sich  zuerst  die  hintere  Blasenwand  kugelförmig; 
der  Urachus  bleibt  an  seiner  Stelle,  so  dass  die  hintere  Blasenwand  über  den 
Urachus,  also  über  den  Scheitel  der 'Blase,  weit  emporragt;  erst  wenn  die  hintere 
Blasenwand  prall  gespannt  ist  und  man  mit  der  Injection  fortfährt,  erhebt  miIi 
der  Urachus  über  die  Symphyse,  und  es  wird  die  vordere,  vom  Peritonäum  nicht 
überzogene  Blasenwand  über  der  Symphyse  zugänglich.  Dazu  gehört  aber  schon 
eine  bedeutende  Quantität  Flüssigkeit,  und  zwar  bei  mittelmässiger  Grosse  der 
Blase  mehr  als  ein  Pfund,  und  wenigstens  4-5  Pfunde  und  oft  auch  mehr  -i'- 
höreu  dazu,  um  den  Fundus  vesicae  nach  dem  Mittelüeische  oder  dem  Mast- 
darme zu  wölben.  Es  ist  daher  ersichthch,  dass  es  eine  bedeutende  Täuschung 
ist,  wenn  man  glaubt,  durch  eine  gewöhnliche  Injection  von  4— 6  Unzen  (wie  sie 
beim  hohensteinschnitte  empfohlen  wird',  die  Blase  so  emporsteigen  zu  madiei^ 
dass  die  vordere  extraperitonäale  Blaseuwand  über  der  Symphyse  stehe  und  die 
Umschlagsstelle  des  Peritonäums  weit  von  der  Symphyse  nach  aufwärts  ruiKe^ 
Man  muss  beim  hohen  Blasenschnitte  immer  darauf  rechnen,  das  Pentonauni  n 
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•  Boden  der  Wunde  zu  finden,  und  es  gibt  auch  sehr  treffende  Maassregeln ,  der 
Yerletzung  des  Peritonäums  auszuweichen.  iSiehe  später.) 

Im  kindhcheu  Alter  steht  die  Blase  relativ  höher  im  Becken  und  ist  an 
ihrer  unteren  Seite  weit  schwerer  zugänglich,  als  beim  Erwachsenen ;  um  desto 
besser  ist  dieselbe  über  der  Symphyse  zugänghch. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  topographische  Lage  der  Capsula  pelvio- 
prostatica  in  Rücksicht  auf  den  Mastdarm  näher  zu  bezeichnen. 

Denken  wir  uns  die  Urethra  und  Blase  sammt  der  Capsula  pelvio-prostatica 
und  der  Symphyse  von  einem  Becken  entfernt,  ohne  dass  der  Musculus  levator 
aui   irgendwie  ver-  Fig.  456. 

letzt  wäre,  so  sieht 
man  (Fig.  456),  dass 
der  Levator  ani 
{a  a  a  ä)  nach  vorn 
zu  einen  weiten 
Schütz  offen  lässt, 
indem  seine  vorderen 
Ränder  nicht  gegen 
einander ,  sondern 
beide  nach  vorn  ge- 
richtet sind,  so  dass 
mehr  die  inneren 
Flächen  des  Muskels 
gegen  einander 

sehen.  Nach  unten  zu  ragt  über  den  Levator  ani  ein  Theil  des  Mastdarmes 
vor,  welcher  jedoch  sehr  dünnwandig  ist  und  erst  an  seinem  Ende,  dem  After 
dickere  Wandungen  bekommt,  und  zwar  durch  die  MM.  sphincter  ani  externus 
und  internus. 

In  den  nun  beschriebenen  Schlitz  des  Levator  ani 
passt  genau  die  Capsula  pelvio-prostatica  (Fig.  457,  h), 
so  dass  die  innere  Wand  des  vorderen  Theiles  des  Le- 
vator ani  genau  und  ohne  zwischenhegende  Aponeurose 
an  den  Seitenflächen  der  Capsula  pelvio-prostatica  an- 
liegt. Die  untere  Wand  der  Kapsel  liegt  unmittelbar 
auf  dem  Mastdarme,  welcher  im  Bereiche  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  am  dünnsten  und  sehr  fest  mit 
der  hier  sehr  dünnen  Wand  der  Capsula  pelvio-prosta- 
tica zusammenhängt.  Da  nun  der  membranöse  Theil 
der  Harnröhre  nicht  in  der  Mitte  der  Capsula  pelvio- 
prostatica  läuft,  sondern  viel  näher  der  unteren  Wand 
■als  der  oberen,  so  ist  ersichtlich,  wie  leicht  jener  dünn- 
häutige Theil  des  Mastdarmes  bei  der  Eröffnung  des 
häutigen  Theiles  der  Harnröhre  verletzt  werden  kann. 

Die  Entfernung  der  Pars  membranacea  urethrae 
•von  dem  Mastdarme  ist  übrigens  nicht  immer  dieselbe, 

oft  liegt  eine  ansehnhche  Dicke  von  Muskeln  (Constrictor  «  Symphyse  der  Scham- 
. urethrae)  zwischen  Mastdarm  (resp.  der  unteren  Wand  ^^eiue, 
der  Capsula  pelvio-prostatica)  und  der  Harnröhre,  manch-  ^  Kapsel    sammt  den 
mal  aber  ist  der  häutige  Theil  fast  nur  durch  die  dünne     Sem  BuC Tethl^t 
fibröse  Haut  vom  Mastdarme  getrennt;  in  solchen  Fällen 
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ist  beim  Steinsclinitt  die  Vcdetziuig  des  Mastdarmes  vielleicht  vollkommen  un- 
vermeidlich. 

In  der  normalen  Lage  der  Theile  entspricht  die  Pars  subpubica  des  caver- 
nösen  Theiles  der  Urethra  der  unteren  Fläche  der  Symphyse  und  dem  Mittfil- 
Heische  bis  etwa  '/'■;  Zoll  vor  dem  Atter;  hier  liegt  der  Bulbus  urethrae,  welcher 
durch  die  sehnige  Verbindung  des  Musculus  bulbo-cavernosus  mit  den  Trans- 
versis  periuei  und  dem  Sphincter  ani  externus  an  dieser  Stelle  festgehalten  wird. 

Der  Haruwog  von  der  Eichelmünduiig  der  Urethra  bis  in  die  Blase  bietet 
drei  verengte  Stellen  dar,  und  zwar :  an  der  Eichelmündung,  dann  beim  Beginne 
und  im  Verlaufe  des  häutigen  Theiles,  und  endlich  an  der  Blasenmündung  der 
Urethra.  Der  cavernöse  Theil  zeigt  zwei  Erweiterungen  in  seinem  Verlaufe,  und 
zwar  die  Fossa  navicularis  in  der  Eichel  und  dann  die  unbedeutende  Erweiterung 
im  Bulbus,  welche  jedoch  in  operativer  Beziehung  deswegen  sehr  wichtig  ist, 
weil  sie  unterhalb  des  Beginnes  vom  häutigen  Theile  der  Harnröhre  nach  ab- 
wärts reicht.  Da  nun  der  häutige  Theil  bis  gegen  den  Bulbus  von  seinen  cir- 
culären  Muskelfasern  umschlossen  ist,  so  wird  ein  vordringender  Katheter,  der 
in  die  Ausbuchtung  des  Bulbus  gelangt,  beim  Eindringen  in  den  häutigen  Theil 
an  den  Muskelfasern  ein  faltenähnlich  anzufühlendes  Hinderniss  finden. 

Ein  zweites  Hinderniss  trifft  der  Katheter  an  der  Valvula  pylorica. 

Die  Harnröhre  zeigt  in  ihrem  Verlaufe  zwei  Krümmungen.  Die  erste  be- 
findet sich  am  Ueb ergange  der  Pars  pendula  in  die  Pars  subpubica  (Cun'atura 
subpubica,  Hyrtli.  Dieselbe  ist  nach  der  Symphyse  zu  convex.  Bei  sehr  schlaff 
herabhängendem  Penis  ist  diese  Curvatur  eine  scharfe  Knickung.  Wenn  das 
Glied  erhoben  wird,  so  gleicht  sich  diese  Kilimmung  vollends  aus;  ja,  wenn  der 
Penis  sehr  stark  gegen  die  Bauchdecke  gedrückt  ist,  so  entsteht  eine  entgegen- 
gesetzte, aber  sehr  flache  Krümmung  mit  der  Concavität  nach  oben.  Die  Cur- 
vatura  subpubica  gibt  kein  Hinderniss  für  die  Katheterisation  ab.  Die  zweite 
Krümmung  oder,  besser  gesagt,  Knickung  (Curvatura  postpubica,  Hyrtl)  hegt 
hinter  und  unter  derSjmphyse.  Sie  ist  keine  einfache  Bogenhnie,  wie  sie  Kohl- 
rausch darstellt,  sondern  der  Ueb  ergang  vom  Bulbus  zum  häutigen  Theile  der 
Harnröhre  ist  eine  fast  rechtwinkelige  Knickung,  wovon  man  sich  genau  überzeugen 
kann,  wenn  man  bei  der  Präparation  nicht  die  Symphyse  durchtrennt,  sondern 
seitlich  ausserhalb  der  Seitenwand  der  Capsula  pelvio-prostatica  das  Schambein 
durchsägt  und  nach  Spaltung  der  Kapsel  und  Wegpräparirung  einiger  Muskel- 
fasern den  häutigen  Theil  von  der  Seite  her  ansieht ,  wie  dies  in  der  Fig.  422 
dargestellt  ist. 

Wenn  man  die  Symphyse  in  der  Mtte  trennt  und  dazu  noch  die  Harnröhre 
und  Blase  mit  erstarrenden  Massen  erfüUt,  so  erscheint  die  Curvatura  postpubica 
der  gelösten  Verbindungen  wegen  allerdings  kreisförmig. 

Der  unter  und  hinter  der  Symphyse  liegende  Theil  der  Harnröhre  ändert 
seine  Lage  nie.  Wenn  ein  Katheter  die  Harnröhre  passirt,  so  nimmt  der  häutige 
Theil  die  Form  und  Krümmung  des  Katheters  an. 

Gefässe  dieser  Gegend. 
Die  Arteria  pudenda  com.  hegt  am  aufsteigenden  Sitzbeinaste  weit  vom 
inneren  Rande  dieses  Knochens  entfernt,  kommt  im  weiteren  Verlaufe  der  Mittel- 
linie näher,  tritt  durch  eine  Seitenwand  in  die  Capsula  pelvio-prostatica  und 
endlich  zwischen  den  Lig.  pubo-prostaticis  und  dem  Septum  der  Cnira  corpomm 
cavernosorum  an  die  hintere  obere  Fläche  des  Penis,  wo  sie  alsAi-teria  dorsahs 
penis  endet. 
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YoT  ihi-em  Eintritte  in  die  Cäpsula  pelviö-prostatica  gibt  sie  folgende 
Zweige  ab: 

,       «)  Die  Haemorrhoidales  exteruae ; 

ß)  die  Periuealiä  superficialis,  welche  sich  um  den  unteren  Rand  des  Mus- 
culus transversus  perinei  nach  vorwärts  schhngt  und  im  Scrotum  und  Perineum 
verzweigt. 

Diese  Arterie  kommt  beim  Steinschnitt  kaum  in  Gefahr  verletzt  zu  werden ; 
der  von  ihr  entspringende  dünne  Zweig,  Arteria  transversa  perinei,  welche  längs 
des  Musculus  transversus  perinei  nach  einwärts  verläuft,  wird  immer  verletzt, 
diese  Verletzung  ist  aber  ohne  Bedeutung. 

■  Innerhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com.  nur 
■<lie  Arteria  hulbo-urethrahs  ab,  welche  in  der  Gegend  des  Bulbus  urethrae  das 
;die  Capsula  pelvio-prostatica  schhessende  Sehnenblatt  durchbohrt  und  fast  hori- 
zontal zum  Bulbus  geht;  auch  die  Verletzung  dieser  Arterie  ist  ohne  Bedeutung. 

Ausserhalb-  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com. 
noch  die  Arteriä  profunda  penis  seu  cavernosa  ab ,  welche  nahe  au  der  Ver- 
einigungssteUe  der  Crura  corporum  cavernosorum  neben  dem  Septum  in  das  ent- 
sprechende Corpus  cavernosum  eintritt. 

lieber  die  Möglichkeit  der  Verletzung  siehe  den  Seitensteinschnitt. 


Fig.  458. 


B)  Beim  Weibe. 

Die  weibliche  Harnröhre  ist  nur  1 V2  bis  höchstens  2  Zoll  lang,  weiter  und 
dehnbarer ,  als  die  männliche ;  sie  steigt  in  einem  nach  unten  schwach  convexen 
•Bogen  von  ihrer  Blasenmündung  sich  allmälig  verengernd  nach  vorn  und  mündet 
vor  und  über  dem  Introitus  vagiuae  mit  dem  Ostium  cutaneum,  einer  mein-  rund- 
lichen, von  einem  Wulste  umgebenen  OefFnung. 

Die  Verhältnisse  der  weiblichen  Urethra  zur  Symphyse  sind  im  Ganzen  ge- 
nommen genau  dieselben,  wie  beim  Manne. 
Die  Capsula  pelvio-prostatica  besteht  ge- 
rade so,  wie  beim  Manne,  nur  ist  sie  nach 
iinten  zu  breiter  und  fasst  die  Scheide 
mit  in  sich;  die  Seitenwände  stehen  da- 
her je  nach  der  Geräumigkeit  der  Scheide 
mehr  weniger  auseinander  iFig.  458). 
Die  vordere  Schlussmembran  der  Kapsel 
ist  ganz  so  gestaltet,  wie  beim  Manne, 
nur  ist  der  Ausschnitt,  welcher  beim 
Manne  den  Bulbus  urethrae,  beim  Weibe 
die  Scheide  aufnimmt,  viel  grösser.  In 
dem  Winkel  zwischen  dieser  Membran 
(Fascia  med.  perineii  und  der  Seitenwand 
der  Kapsel  liegen,  ganz  analog  den 
Cowper'schen,  die  D uverney'schen  oder  Barth 0 lini'schen  Drüsen  Der 
Mascagni'sche  Vcnenplexus  oder  das  Kobelt'sche  Wollust-Organ  liegen 
schon  ausserhalb  dieser  Membran.  ^ 

Die  in  der  Capsula  pelvio-prostatica  liegenden  Muskelfasern  liegen  ganz 
analog  denen  beim  Manne,  nur  gehen  die  an  den  Seitenwänden  liegenden  Fasern 
an  der  Scheide  herab.  Die  circulären  Fasern  umgeben  die  weibHche  Urethra 
gerade  so,  wie  den  sogenannten  häutigen  Theil  beim  Manne. 

LiNHAUT,  Compendium.  3.  Aufl. 

0( 
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Die  Valvula  pylorica  an  der  Blasenmündung  der  Urethra  besteht  auch  heim 
Weibe,  jedocli  erreicht  sie  nie  diese  Bedeutung. 

Der  Eintritt  der  Vasa  pudenda  und  des  Nerven  in  die  Kapsel  ist  genau  so, 
wie  beim  Manne;  dasselbe  gilt  von  der  Verzweigung  derselben. 


Katheterisation. 

Es  gibt  vielleicht  keinen  chirurgischen  Kunstgriff,  welcher  so  ledi<;- 
lich  (liu-ch  Uebung  erlernt  werden  kann,  ja  erlernt  werden  muss,  als  die 
Einführung  des  Katheters.  Man  hat  frülier,  namentlich  bei  der  Katlie- 
terisation  der  männlichen  Blase,  eine  Menge  Regeln  angegeben,  welclie 
die  Bewegung  des  Katheters  nach  Kreissegmenten  (Graden)  bestimmten; 
allein  alle  diese  Regeln  sind  gänzlich  unnütz,  da  ihnen  jeder  praktische 
Anhaltspunkt  fehlt.  Man  hat  nämlich  den  unteren  Rand  der  Symphy-e 
gewöhnlich  für  den  anatomischen  Anhaltspunkt  ausgegeben,  wo  die  erste 
Senkung  des  Katheters  erfolgen  sollte.  Allein  diese  kommt  gar  nicht  in 
Betracht,  sondern  man  braucht  nur  Folgendes  festzuhalten: 

a)  Dass  der  cavernöse  Theil  der  Harnröhre  hinter  der  Fossa  navi- 
cularis  angefangen ,  einen  gleichen  Durchmesser  hat,  und  im  Ganzen  ge- 
nommen so  nachgiebig  ist,  dass  man  durch  denselben  bis  zum  Bulbus 
mit  jedem,  wie  immer  geformten  Insteumente,  man  mag  es  auch  in  welcher 
Richtung  immer  zur  Harnröhre  halten,  leicht  gelangen  kann. 

h)  Dass  vom  Bulbus  in  den  musculösen  Theil  der  Harnröhre  sich 
dem  Vorschieben  des  Katheters  das  erste  Hinderniss  darbietet.  Es  wirdr 
wie  wir  in  der  Anatomie  gesehen  haben,  durch  den  Sphincter  urethrae 
(die  kreisförmigen  Fasern  des  Compressor  urethrae)  gebildet,  und  nicht 
durch  die  Fascia  üiedia  perinei,  wie  man- gewöhnlich  annimmt. 

c)  Dass  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre,  besonders  nach  hinten 
zu,  geräumiger  ist,  und  dass  hinter  dem  prostatischen  Theile  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  (ValwUa  pylorica,  s.  Anatomie  i 
ein  zweites  und  häufig  bedeutenderes  Hinderniss  entgegensetzt. 

Diese  Kenntniss,  verbunden  mit  grosser  Zartheit,  in  der  Behandluug 
des  Instrumentes  und  häufiger  Uebung  an  der  Leiche,  macht  die  ganze 
Kunst  des  Katheterisirens  aus. 

Hey  hat  in  seinen  Vorträgen,  um  seinen  Schülern  die  möglichste 
Zartheit  zu  empfehlen,  gesagt,  sie  mögen  sich  denken,  dass  die  Prostata 
mit  ganz  schwachem  Leime  an  die  Symphyse  angeklebt  sei,  und  sie 
mögen  sich  Mühe  geben,  diese  zarte  Verbindung  nicht  zu  trennen. 

Die  Instrumente  sind  theils  solide,  aus  Metall  gebaute,  theils  elasti- 
sche.   Die  Einführung  beider  unterscheidet  sich  in  etwas. 
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Fig.  459. 


also  mehr  unter  einem  Winkel 


A)  Solide  InstriiiHeiitc. 

Der  Form  nach  sind  sie  entweder 
vollkommen  gerade  (Fig-.  459  a)  oder 
an  ihrem  Ende  gekrümmt.  Die  krum- 
men Katheter  (Fig.  459  h,  c,  cl)  sind 
die  ältesten  und  auch  gebräuchlichsten. 
Der  gerade  Katheter  wurde  von  G  rui  t- 
huisen  eingeführt,  und  zwar  gleich- 
zeitig mit  der  Idee  der  Steinzerbohrung. 

Die  älteren  krummen  Katheter 
haben  eine  grosse  Krümmung,  welche 
diese  Art  Katheter  sowohl  zum  Ent- 
leeren von  Urin,  als  auch  zur  Unter- 
suchung der  Blase  unzweckmässiger 
macht,  als  es  der  gerade  Katheter  ist. 
In  der  Neuzeit  baut  man  aber  Katheter 
mit  sehr  kurzer  Krümmung,  welche 
entweder  plötzlich  vom  geraden  Theile, 
abgeht,  oder  die  Krümmung  ist  allmälig  und  bildet  einen  sanften  Bogen. 
Diese  Katheter  sind  die  zweckmässigsten ,  indem  sie  die  Vortheile  des 
geraden  und  krummen  vereinigen.  Es  sind  auch  die  beiden  anderen 
Katheter  im  Grunde  überflüssig.  Ich  brauche  nur  die  mit  kurzer  Krüm- 
mung. Da  jedoch  viele  Operateure  die  ersteren  noch  gebrauchen,  so 
wollen  wir  bei  der  Beschreibung  der  Operation  auf  dieselben  Rücksicht 
nehmen. 

Kohlrausch  hat  krumme  Katheter  angegeben,  welche  am  Schnabel 
eine  stärkere  Krümmung  (kleineren  Radius)  haben,  als  der  übrige  krumme 
Theil.    Es  soll  durch  diese  Einrichtung  das  Katheterisiren  erleichtert 
werden,  weil  der  Schnabel  dann  über  die  Valvula  pylorica  leichter  hin- 
über kommt,    kh  habe  diese  Katheter  vielfach  versucht,  aber  nicht  nur 
keinen  Vortheil  von  dieser  Einrichtung  beobachten  können,  sondern  noch 
den  Nachtheil,  dass  beim  Niederbiegen  des  geraden  Theils  der  Schnabel 
oft^  zu  früh  an  die  obere  Harnröhreuwand  anstösst  und  dessen  Hinein- 
gleiten  in  die  Blase  manchmal  etwas  verzögert  wird. 
,  -   Leiter  in  Wien  fertigt  jetzt  Katheter  aus  Hartkautschuk,  die  viel 
leichter  als  Metallkatheter  sind  und  fast  ebenso  der  Einwirkung  des  Har- 
nes widerstehen.    Diese  Katheter  sind  wirklich  ausgezeichnet,  und  da 
dieselben  wohlfeiler  als  metallene  sind  und  dabei  fest,  so  werden  sie 
gewiss  mit  der  Zeit  die  Neusilber-Katheter  ganz  verdrängen ,  was  sehr 
wünschenswerth  wäre,  da  diese  letzteren  vom  Urin  sehr  angegritfen 
•werden. 
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Ausführung  der  Katheterisation  mittels  des  kurz- 
gekrümmten Katheters. 

Der  Kranke  Hegt  liorizontal  auf  dem  Rücken,  mit  gebeugten  und  abducir- 
ten  Oberschenkehi ;  der  Operateur  stellt  sich  wo  möglich  an  die  linke  Seite  des 
Kranken,  weil  er  in  dieser  Stellung  den  Katheter  mit  der  rechten  Hand  halten 
und  führen  kann.  Wäre  dies  jedoch  nicht  leicht  möglich,  so  kann  er  auch 
auf  der  rechten  Seite  stehen  und  den  Katheter  mit  der  linken  Hand  führen; 

Der  beulte  Katheter  wird  mit  Zeigefinger  und  Daumen  an  seinem 
Pavillon  gefasst ,  der  kleine  Finger  wird  an  die  Bauchwand  neben  dem 
Nabel  angestemmt.  Hierbei  steht  das  Instrument  mit  seinem  oberen  Ende 
gegen  den  Nabel  gerichtet  und  parallel  mit  der  weissen  Bauchlinie.  Der 
Operateur  entblösst  hierauf  die  Eichelmündung  der  Urethra,  so  weit  als 
möglich,  und  führt  den  Schnabel  des  Katheters  in  die  Mündung  ein ;  hier- 
auf fasst  er  das  GUed  mit  Zeigefinger  und  Daumeti  der  Unken  Hand  hinter 
der  Corona  glandis  von  den  Seiten  her,  um  nicht  die  Urethra  zu  compri- 
miren,  dann  schiebt  er  den  Katheter,  geduldig  dem  Laufe  der  Harnröhre 
folgend,  vorwärts,  während  er  den  Penis  anzieht,  um  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  der  Urethra  zu  spannen.    Sobald  der  Katheter  in  die  Pars 
subpubica  urethrae  gelangt,  richtet  sich  der  gerade  Theil  desselben,  wenn 
das  Instrument  sehr  zart  geleitet  wird,  nach  und  nach  von  selbst  auf. 
Ist  der  Schnabel  des  Katheters  am  Bulbus  angelangt,  was  man  daraus 
erkennt,  dass  der  Katheter  nicht  mehr  vorgeschoben  werden  kann,  so 
■neigt  man  das  freie  Ende  des  Katheters  ganz  sanft  nach  abwärts,  es  ge- 
lüigt  oft,  blos  mit  dem  Zeigefinger  den  Ivatheter  am  Grifie  niederzudrücken, 
dann  gleitet  der  Schnabel  des  Katheters,  wie  über  eine  straff  gespannte 
Saite  hinweg  (erstes  Hinderniss).    Nun  befindet  sich  der  Schnabel  im 
musculösen  Theile  der  Harnröhre.  Mau  fährt  nun  mit  dem  Niederdrücken 
des  Katheters  fort,  und  findet  alsbald,  dass  der  Katheter  an  einem  zwei- 
ten Hinderniss  ansteht;  man  fährt  nun  mit  dem  Niederbeugen  des  Ka- 
theters fort,  und  der  Schnabel  des  Katheters  schlüpft  über  die  Valvula 
pylorica  als  ein  minder  scharfes ,  aber  bedeutenderes  Hinderniss  hinweg 
(zweites  Katheterisations-Hinderniss).  Von  nun  an  lässt  sich  der  Katheter 
sehr  leicht  in  die  Blase  vorschieben ;  die  freie  Beweglichkeit  des  krummen 
Theiles,  zum  Theil  auch  der  Abfluss  des  Urins  geben  Aufschluss,  dass 
man  mit  dem  Katheter  in  die  Blase  gelangt  ist.  Bei  Individuen,  die  viel 
katheterisirt  wurden,  oder  bei  grosser  Erschlaffung  der  Theile  fühlt  mau 
die  genannten  Katheterisations-Hindernisse  oft  gar  nicht,  dann  folgt  man 
geduldig  und  zart  der  Harnröhrenwand  bis  in  die  Blase. 

Besondere  Bemerkungen. 
Wenn  der  Bulbus  urethrae  stark  unter  die  Mündung  des  musculösen 
Theiles  ausgebuchtet  ist,   so  wird  es  oft  schwer,  den  Schnabel  des 
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Katheters  über  das  erste  Hinderniss  hinwegzuführen.  Man  muss  in  diesem 
Falle  den  Katheter  in  senkrechter  Richtung  heben  und  dann  erst  neigen. 
Sollte  auch  dieses  nicht  gelingen,  so  führt  man  den  linken  Zeigefinger 
in  den  After  und  zieht  denselben,  während  man  ihn  stark  an  die  vor- 
dere Mastdarmwand  andrückt,  heraus,  und  streift  so  den  musculösen  Theil 
der  Harnröhre  über  den  Schnabel  des  Katheters  nach  vorne. 

Im  musculösen  Theile  der  Harnröhre  wird  oft  der  Katheter  bei  sehr 
empfindlichen  Individuen,  oder  wenn  die  Theile  schmerzhaft  afficirt  sind, 
durch  Krampf  des  SpTiinkter  festgehalten.  Hierbei  steht  der  gerade  Theil 
des  Katheters  senkrecht  und  man  sagt  gewöhnlich,  es  werde  der  Katheter 
im  Blasenhalse  durch  den  Sphincter  vesicae  festgehalten.  Dass  diese  An- 
sicht in-ig  sei,  haben  wir  schon  im  anatomischen  Theile  nachgewiesen. 

In  einem  solchen  Falle  muss  man  mit  der  Operation  so  lange  innehalten, 
bis  der  Krampf  verschwunden  ist;  aber  den  Katheter  ja  nicht  entfernen. 

Wenn  sich  vor  der  Valvula  pylorica  eine  zierahche  Ver-  Fig.  460. 
tiefung  vorfindet,  so  wird  das  Einführen  des  Katheters  oft 
sehr  schwer;  auch  in  diesem  Falle  muss  man  durch  Auf- 
heben des  Katheters  und  Einführen  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm das  Hinübergleiten  des  Katheters  über  die  Valvula 
erleichtern.  Mercier  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  recht- 
winklig geknickte  und  eine  doppelt  geknickte  Sonde  an- 
gegeben (Fig.  460);  diese  dienen  meist  nur  zur  Unter- 
suchung über  den  Stand  der  Valvule  musculaire.  Bei 
Hypertrophieen  der  Prostata  muss  man  sehr  vorsichtig  den 
Katheter  vorschieben,,  weil  der  Schnabel  desselben  durch  die 
vergrösserten  Prostatatheile  selbst  eine  Ablenkung  erleidet, 
und  zwar  bei  Hypertrophie  des  linken  Lappens  nach  rechts 
und  umgekehrt ;  bei  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  oder  bei  totaler 
Hypertrophie  ist  die ,  Abweichung  vom  Zufall  abhcängig. 

In  Bezug  der  Einführung  des  krummen  Katheters  mit  der  grossen 
-  Krümmung  ist  nur  zu  bemerken,  dass  das  Orientiren  über  die  Stellung 
des  Schnabels,  so  wie  das  Erkennen  der  beiden  Hindernisse  weit  schwie- 
riger ist.    Im  .Uebrigen  ist  die  Katheterisation  dieselbe. 

Bei  selir  fettleibigen  Individuen  oder  bei  hydropischen  ist  es  oft 
nicht  möglich,  den  Katheter  während  der  Durchführung  durch  die  Pars 
oävernosa  in  der  oben  angegebenen  Weise  zuhalten;  man  ist  gezwungen, 
dem  Katheter  eine  solche  Lage  zu  geben ,  dass  der  Grifi"  zwischen  die 
Beine  des  Kranken  zu  stehen  kommt,  und  die  Convexität  der  Krümmung 
nach  der  Symphyse  hinsieht;  erst  wenn  der  Schnabel  am  Bulbus  angelangt 
ist,  dreht  man  den  Katheter  so  um,  dass  der  Griff  nach  aufwärts  gegen 
,  den  Bauch  gerichtet  ist,  und  verfährt  dann  wie  oben  angegeben.  Diese 
Variation  haben  die  französischen  Wundärzte  als  eigene  Methode  betrachtet 
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und  Meister  Wendung  oder  Meisterwurf  {Tour  de  mailre)  genannt,  zum 
Gegensatze  der  gewülinlielien  Metliode,  welelie  sie  Tour  sur  le  venire 
nannten.  Man  kann  in  einem  solclien  Falle  auch  den  Katlieter  durch  den 
caveruüseu  Theil  so  einführen,  dass  der  Griff  nach  einem  Darmbeine  hin 
gerichtet  ist,  wie  dies  Rust  zuerst  that. 

Katheterisation  mit  dem  geraden  Katheter. 
Diese  Manipulation  ist  höchst  einfach.  Man  richtet  das  Glied  recht- 
winklig zur  Achse  des  Körpers  auf,  spannt  eben  so,  wie  dies  oben  an- 
gegeben wurde,  den  Penis  an  und  senkt  den  Katheter  in  gerader  Rich- 
tung bis  zum  Bulbus  herab,  hebt  denselben  ein  klein  wenig,  stellt  ihn  voll- 
kommen horizontal  (mit  der  nöthige)i  Zartheit)  und  schiebt  ihn  gerade 
gegen  die  Blase  hinein;  das  Ende  des  Katheters  gleitet  hierbei  an  der 
oberen  Harnröhrenwand  vorwärts.  Bei  normaler  und  ziemlich  weiter  Harn- 
i'Öhre  gelingt  dieses  Manöver  sehr  leicht,  bei  besonderer  Enge  der  Pars 
musculosa,  oder  bei  stark  ausgebildeter  Valvula  pylorica  ist  dieses  In- 
strument gar  nicht  anzuwenden.  Ueberhaupt  ist  der  gerade  Katheter 
seit  der  Einführung  der  kurzen  Krümmung  sehr  wenig  in  Gebrauch  und 
wird  vielleicht  ganz  ausser  Gebrauch  kommen. 

B)  Elastische  lustrinnciitc. 

Diese  sind  höchst  mannigfaltig.  Die  gebräuchlichsten  sind :  Katheter 
und  Bougies  aus  Kautschuk,  die  aus  Guttapercha  erfreuen  sich  keiner 
allgemeinen  Anwendung ;  diese  letzteren  Instrumente  sind  gewöhnlich  sehr 
zerbrechlich  und  brechen  besonders,  wenn  sie  in  der  Blase  liegen  bleiben 
müssen,  leicht  ab.  Die  besten  Katheter  letzterer  Art,  welche  gegen  das 
Abbrechen  sicher  sein  sollen,  bereitet  Cabirol  in  Paris.  In  der  neue- 
sten Zeit  fertiget  man  Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk,  die  unend- 
lich weich  sind,  ich  fand  aber  keinen  besonderen  Vorzug  an  denselben. 

Bougies  aus  Darmsaiten. 

Die  Einführung  elastischer  Instrumente  überhaupt  beruht  darauf,  dass 
das  untere  Ende  des  Instrumentes  sich  am  Bulbus  durch  dessen  Wider- 
stand von  selbst  so  krümmt,  dass  es  in  den  musculösen  Theil  und  von 
diesem  aus  durch  den  prostatischen  Theil  in  die  Blase  gelangt.  Man  ver- 
fährt dabei  folgendermaassen : 

Durch  den  cavernösen  Theil  hindurch  führt  man  das  Instrument  wie 
den  geraden  Katheter,  ist  maü  am  Bulbus  angelangt,  so  drückt  man  das 
Instrument  nieder,  so  dass  es  sich  biegt  und  über  das  erste  Hinderniss 
in  den  musculösen  Theil  gelangt.  Hierauf  drückt  man  fort  auf  den  Ka- 
theter, bis  man  aus  der  Kürze  des  herausstehenden  Stückes  schliessen 
kann,  dass  das  untere  Ende  bereits  in  der  Blase  ist. 

Darmsaiteu-Bougies  darf  man  dann  erst  versuchen  in  die  Blase  vor- 
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zuschiei>en,  wenn  dieselben  au  ihrem  unteren  Ende  weich  geworden  sind, 
weil  sie  sonst  den  Widerstand  des  Bulbus  überwinden  und  perforireu  könnten. 
Es  werden  auch  diese  Boiigies  nur  für  die  Harnröhre  in  Anwendung  ge- 
bracht, und  zwar  meist  nur  für  den  cavernösen  Theil  bei  Stricturen. 

Die  Anwendung  elastischer  Instrumente,  namentlich  dünner  Bougies 
hängt  ausserordentlich  von  Zufälligkeiten  ab,  da  sie  meist  bei  Krank- 
heiten der  Harnröhre,  wo  das  Lumen  Veränderungen  erleidet,  angewendet 
werden.  Es  ist  hier  nur  zu  bemerken,  dass  sehr  dünne  Instrumente  sehr 
leicht  mit  der  Spitze  in  eine  Lacune  (siehe  Anatomie)  gelangen,  wo  leicht 
Ungeübtere  an  eine  Strictur  glauben  können.  In  einem  solchen  Falle 
muss  das  Instrument  zurückgezogen  und  neuerdings  eingeführt  werden. 

Wenn  ein  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen  bleiben  soll,  wie  z.  B. 
wenn  man  bei  einem  falschen  Wege  den  Katheter  eingebracht  hat,  oder 
wenn  die  Harnröhre  subcutan,  oder  mit  einer  äusseren  Wunde  zerrissen 
ist,  oder  wenn  bei  Anschwellungen  und  Entzündungen  an  der  Blasen- 
mündung der  Urethra  Harnverhaltung  eintritt,  oder  wenn  die  äussere  Ure- 
Ihrotomie  wegen  Stricturen  und  Fisteln  gemacht  wurde:  so  muss  das 
Herausschlüpfen  desselben  aus  der  Blase  verhindert  werden.  Bei  elasti- 
schen Kathetern  genügt  folgendes  Manöver: 

Nachdem  der  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  ist,  zieht  man  ihn  so 
weit  zurück,  bis  kein  Urin  mehr  ausfliesst,  woraus  man  erkennt,  dass  die 
Oeffnungen  des  Katheters  sich  ausserhalb  der  Blase  befinden,  schiebt  dann 
den  Katheter  etwa  1 1/2  Zoll  vor,  so  dass  er  beiläufig  so  weit  in  die  Blasen- 
höhle hineinragt;  hierauf  schneidet  man  den  Katheter  vorne  bis  auf  ein 
etwa  11/2 — 2  Zoll  langes  Stück  ab;  ist  aber  der  Penis  und  hiermit  die  Pars 
pendula  urethrae  lang,  so  ist  auch  das  Abschneiden  unnöthig;  auf  diese  Weise 
bleiben  die  Katheter  viel  ruhiger  liegen,  als  wenn  mau  sie  mit  Fadenbänd- 
chen  an  einen  um  die  Hüften  gehenden  Gurt,  der  um  das  Becken  geht,  oder 
durch  einen  Heftpflasterstreifeu,  welcher  vier  Fadenbändchen,  die  von  der 
Mündung  des  Katheters  herabgehen,  hinter  der  Eichel  anklebt,  befestigt. 

Es  gibt  viele  Fälle,  in  denen  ein  Katheter  ununterbrochen  lange  Zeit 
liegen  muss,  da  geschieht  es,  dass  alle  elastischen  Katheter  entweder  in- 
crustiren  oder  gar  zerstört  werden,  und  man  muss  zu  einem  metallenen 
oder  Hart-Kautschuk-Katheter  seine  Zuflucht  nehmen.  Diese  Katheter 
müsseu  selbst  bei  den  verständigsten  Kranken  befestigt  werden.  Man 
befestiget  sie  entweder,  wie  oben  angegeben  wurde,  mittelst  4  Bändchen,  die 
an  einem  Beckengurt  oder  mit  einem  Heftpflasterstreifen  hinter  der  Eichel 
fixirt  werden,  oder  man  befestigt  die  Bändchen  au  einem  Suspensorium. 
Einen  sehr  zweckmässigen  Apparat  zum  Fixiren  der  Katlieter  fertigt  nach 
Angabe  Dittel's  Leiter  in  Wien  aus  Plart-Kautschuk  (Fig.  461).  Eine 
länglich  viereckige  der  Länge  nach  etwas  gehöhlte  Platte  von  Hart- 
Kautschuk  (Fig.  461  a)  trägt  an  der   couvexeu  Seite  einen  verlänger- 
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baren  Stab  (Fig.  461  b)  der  hier  im  Cliannergeieuke  (Fig.  4 Gl  cj  be- 
festigt ist. 

Das  vordere  breitere  Ende  des .  Stabes  (Fig.  461  d  ä)  stellt  eine 
Klammer  vor,  deren  jede  Branche  zwei  rechtwinklig  sich  kreuzende  cylinder- 
förmige  Rinnen  (Fig.  461  c  e)  zur  Aufnahme  des  Katheters  hat.  Die 

Fi{r.  4G1. 


Blätter  der  Klammer  sind  etwas  elastisch  und  können  durch  eine  Stell- 
schraube zusammengedrückt  werden  ;  durch  diese  wird  der  Katheter  sehr 
fest  tixirt.  Damit  aber  bei  Contractionen  der  Blase  oder  Beweguugen  des 
Penis  oder  des  Körpers  des  Kranken  der  so  fest  flsirte  Katheter  nicht  wider 
die  Blasenwand  stosse  und  diese  beleidige,  lässt  man,  wo  dies  zu  fürchten 
ist,  das  Charniergelenke,  welches  auch  festzustellen  ist,  frei,  dadurch  -wer- 
den kleine  Bewegungen  des  Katheters  möglich,  aber  das  Herausschlüpfeu 
wird  ganz  verhindert.  Die  Platte  liegt  über  der  Symphyse  und  wird 
durch  einen  Leibgurt  befestigt. 

Wiewohl  silberne  Katheter,  da  sie  vom  Urin  nicht  angegriffen  werden, 
sehr  lauge  hegen  bleiben  können,  so  .kommt  es  doch;  vor,  wenn  z.  B.  die. 
Oeffnungen  am  Schnabel  oder  die  Höhle  durch  Blutgeriusel  u.  dgl.  verstopft 
werden,  dass  dieselben  entfernt  und  durch  andere  ersetzt  werden  müssen, 
in  solchen  Fällen  ist  es  oft  sehr  schwer,  wieder  den. Weg  in  die  Harnblase 
zu  finden.  Für  solche  Fälle  hat  Wattmann  ein  sehr  sinnreiches  Ver- 
fahren angegeben.  Man  nimmt  nämHch  in  Fällen,  wo  ■  man  ^o  etwas  be- 
fürchtet, einen  silbernen  Katheter,  der  vorne  am  Schnabel  ein  geräumiges 
Loch  hat.  Will  man  den  Katheter  entfernen,  so.  führt  man  einen  starken 
Silberdralit,  der  an  einem  Ende  ein  kolbenförmiges  Sondenknöpfchen  hat' 
und  mindestens  noch  einmal  so  lang  als  der. Katheter  selbst  ist,  durch  den 
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Katlieter  bis  in  die  Blase;  weun  etwa  nur  miehr  als  ein  Drittel  des  Drahtes 
über  der  Mündung  des  Katheters  sichtbar  ist,  kann  man  gewiss  sein,  dass 
der  Drall t  in  der  Blase  ist,  nun  zieht  man  den  Katheter  über  dem  Drahte 
heraus  (Fig.  4  62).  Nun  nimmt  mau  entweder  einen  neuen  Katheter  oder 
denselben,  nachdem  er  gereinigt  ist,  und  führt  ihn  über  dem  Drahte  in  die 
Blase.  Sobald  der  Katheter  wieder  in  der  Blase  ist,  zieht  man  den  Draht 
heraus.  Dieses  Verfalu-ens  bedienen  sich  alle  aus  der  "Wattmann' sehen 
Schule  stammenden  Chirm-gen,  ich  kenne  dasselbe  24  Jahre  lang  und  habe 
■es  unendlich .  oft  geübt.  Busch  scheint  diesen  Kunstgriff  früher  nicht 
gekannt,  sondern  in  neuester  Zeit  selbstständig  erfunden  zu  haben. 

-  Fig.  463. 


,  In  der  neuesten  Zeit  lasse  ich  mir  die  Oeffnungen  am  Schnabel  an 
allen  Hart-Kautschuk-Kathetern  machen. 

^  Wenn  ein  metallener  Katheter  längere  Zeit  in  der  Harnröhre  und 
Blase  hegen  musB,  so  •  erzeugt  •  er  sehr  oft  an  der  knieförmigen  Beugung 
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der  Pars  pendula  und  subpubica  einen  Decubitus  dem  ein  grosser 
Substanzverlust  der  unteren  (freien)  Harnröhrenwand  folgt,  es  entsteht 
an  der  Wurzel  des  Scrotum  zwischen  diesem  und  dem  Penis  ein 
Abscess  und  eine  grosse  Oeüiuuig  in  die  Haut.  Diese  horrende  Harn- 
röhrenfistel konnte  ich  nie  zum  Verschluss  bringen,  wenn  auch  die  Scrotal- 
und  Penishaut  für  einige  Zeit  vei-wuchs,  so  brach  sie  doch  bald  wieder  dm-ch. 
Man  hat,  um  diesem  Uebelstande  auszuweichen,  in  Frankreich  die  S  för- 
mig gekrümmten  Katheter,  wie  sie  schon  Erasistratus  verwendet  hatte 
(Fig.  4Ü3),  aber  ich  fand  einen  noch  grösseren  Nachtheil  bei  deren  An- 
wendung, nämlich  einen  Decubitus  an  der  oberen  Harnrölirenwand  mit 
Urininfiltration  und  Tod  durch  Uro-Septicaemie. 

Von  den  Hartkautschukkathetern  sah  ich  in  einem  Falle  denselben 
Decubitus  an  der  unteren  Wand  folgen.  Das  Beste  wäre  allerdings  das 
Anwenden  von  weichen  elastischen  Kathetern,  allein  diese  werden,  wenn 
sie  lange  liegen  müssen,  von  Urin  zu  sehr  angegriffen.  Es  scheint  mir 
beinahe  am  gerathensten  in  solchen  Fällen,  sobald  der  Kranke  über  Schmerz 
klagt,  den  Katheter  zu  entfernen  und  lieber  ein  anderes  Verfahren  ein- 
zuschlagen, oder  wie  bei  Fisteln  eine  uochmaüge  Operation  zu  machen. 

Therapeutischer  Werth. 

Die  Einführung  des  Katheters,  als  Heilmittel  betrachtet,  hat  einen 
sehr  untergeordneten  Werth,  so  dass  man  sie  eigentüch  im  Allgemeinen 
nicht  als  selbstständiges  chirurgisches  Hülfsmittel  betrachten  kann.  Sie 
■wird  angewendet  entweder  um  Harn  zu  entleeren  oder  eine  Untersuchung 
der  Blase  vorzunehmen.  Auch  ist  dieselbe  in  abstracto  ein  Theil  aller 
chirurgischen  Operationen  in  der  Harnröhre  und  Blase.  Es  ist  daher 
begreiflich,  dass  man  für  die  Katheterisation  allein  keine  Indicationen 
aufstellen  kann,  wenn  man  nicht  die  ganze  Pathologie  nnd  Operations- 
lehre der  Harnwege  wiederholen  will. 

Ungünstige  Ereignisse. 

1.  Abbrechen  des  Katheters.  Dieses  kann  bei  metallenen  Ka- 
thetern nur  dann  erfolgen,  wenn  dieselben  schon  vor  der  Einführung  schad- 
haft waren,  z.  B.  angebrochen  oder  durch  chemische  Veränderung  des 
Materials  an  einzelnen  Stellen  zerstört.  Bei  elastischen  Bougies  und  Ka- 
thetern von  Guttapercha  erfolgt  dies  am  häufigsten,  auch  bei  Kautscluik- 
Kathetern,  wenn  dieselben  lange  liegen  bleiben.  Man  muss  in  einem 
solchen  Falle  das  abgebrochene  Stück  durch  die  Harnröhre  ausziehen 
(s.  fremde  Körper  in  der  Harnblase),  oder  man  müsste  selbst  den  Blaseu- 

schnitt  vornehmen. 

2.  Falsche  Wege.    Die  häufigsten  falschen  Wege  kommen  am 
Ende  des  prostatischen  Theiles  vor  der  Valvula  pylorica  vor,  indem  der 
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Katheter  die  Scbleimliaut  des  jirostatischeu  Theiles  der  Harnröhre  am 
Grunde  der  Valvnla  durchreisst,  und  entweder  zwischen  Blase  und  Mast- 
darm vordringt,  oder  es  reisst 
der  Katheter  noch  nachträglich 
das  Trigonum  Lieutaudii  der 
Blase  durch  (Fig.  464);  in  die- 
sem Falle  wird  oft  der  falsche 
Weg,  während  der  Katheter  in 
<3er  Blase  steckt,  schwer  er- 
kannt, indem  Urin  abfliesst. 
Diese  letztere  Art  von  falschem 
Weg  ist  ein  sehr  häufiger  Er- 
folg des  forcirten  Katheterismus, 
wenn  derselbe  bei  Krankheiten 
der  Prostata  oder  der  Blasen- 
müuduug  der  Harnröhre  ge- 
macht wird.    Seltener  kommen  falsche  Wege  an  der  Grenze  zwischen 
Bulbus  und  dem  musculösen  Harnröhrentheile  vor,  am  seltensten  im  Ver- 
laufe des  caveruösen  Theiles,  und  zwar  nur  bei  geschwürigeu  Zuständen 
der  Harnröhre,  oder  wenn  bei  Strictureu  zu  grosse  Gewalt  angewendet  wird. 

Wenn  man  einen  gemachten  falschen  Weg  erkannt  hat,  so  sucht 
mau  vor  Allem  durch  Einspritzungen  die  Harnröhre  vom  Blute  zu  reinigen ; 
^ann  führt  man  behutsam  einen  starken  metalleneu  Katheter  ein,  den 
man  vorzugsweise  au  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  gleiten  lässt;  dieser 
muss,  wenn  er  in  die  Blase  gelangt  ist,  so  lange  liegen  bleiben,  bis  die 
entzündliche  Anschwellung,  die  als  Reaction  folgen  muss,  geschwunden 
ist,  erst  dann  kann  man  einen  elastischen  Katheter  einführen  und  bis  zur 
völligen  Heilung  liegen  lassen. 

Katlictcrisation  der  wdblichcu  Harnröhre. 

Die  Katheter  für  die  weibliche  Harnröhre  sind  kurz,  entweder  voll- 
kommen gerade  oder  an  ihrem  abgerundeten  Ende  schwach  gekrümmt. 
Die  Operation  ist  so  leicht,  dass  sie  meistentheils  von  Hebammen  ohne 
alle  Schwierigkeit  ausgeführt  wird.  Wenn  man  die  Theile  gehörig  ent- 
blössen  kann,  so  ist  es  sehr  leicht  die  Mündung  der  Urethra  zu  sehen. 
In  diese  führt  man  den  Katheter  und  schiebt  ihn  sofort  in  die  Blase 
ein.  Das  Auffinden  der  Harnröhreumündung  unterliegt  aber  manchmal 
Schwierigkeiten,  wie  z.  B.  bei  grossen  Condylomen,  bei  Krebsen  der 
Schamtheile  u.  s.  w.  Hier  muss  eine  ziemhch  genaue  Untersuchung  vor- 
genommen werden.  Häufig  ist  man  gezwungen  die  Katheterisation  ohne 
Entblössung  der  Theile  vorzunehmen  ;  hiebei  muss  die  Urethralmündung 


Fig.  464. 
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mittels  des  Fingers  gesucht  werden.  Man  fUlirt  den  Zeigefinger  in  die 
vordere  Commissur  der  Vulva,  sucht  die  Clitoris  auf  und  führt  den  Finger 
längs  des  Vestibulums  bis  in  den  Scheideneingang,  wo  man  dicht  am 
Rande  der  Symphyse  die  von  einem  Wulste  umgebene  Oefthung  der  Harn- 
röhre findet,  oder  man  führt  auch  den  Finger  in  die  Scheide  und  im 
Herausziehen  entdeckt  man  ebenfalls  am  Rande  der  Symphyse  den  ge- 
nannten Wulst.  Durch  den  Finger  geleitet  führt  mau  dann  den  Ka- 
theter ein. 


Litliotomia,  Steinschnitt;  oder  besser:  Cystotomia, 

Blasenschnitt. 

Die  Eröffnung  der  Harnblase  durch  einen  Schnitt  zur  Entfernung 
von  Steinen  oder  fremden,  von  aussen  eingedrungenen  Körpern. 

Geschichte.. 

Die  Geschichte  des  Steinschriitts  '  ist  das  uuerquicküchste ,  zeitrau- 
bendste und  für  den  Praktiker  nutzloseste  Studium  der  ganzen  Geschichte 
der  Chirurgie.  Bis  zum  Anfange  des  19.  Jahrhunderts  besteht  die  ganze 
Geschichte  fast  mir  aus  Vermuthungen  und  willkürlichen  Deutungen  dunkler 
Schriften.  Der  Hauptgrund  davon  scheint  der  zu  sein,  dass  diejenigen, 
welche  Beschreibungen  der  Operation  üeferten ,  diese  meist  nicht  selbst 
verrichteten,  indem  der  Steinschnitt  noch  bisrin's  18.  Jahrhundert  mit 
wenigen  Ausnahmen  blos  von  eigenen  Leuten,  den  Steinschneidern,  geübt, 
und  vöu  vielen  derselben  als  Geheimniss  bewahrt  wurde.  Einige  der 
späteren  Steinschneider,  welche  zu  Wundärzten  avancirten,  haben  dann 
selbst  Beschreibungen  gehefert,  die  sowohl  an  anatomischer  Richtigkeit, 
so  wie  an  wissenschaftlicher  Bearbeitung  viel  zu  wünschen  übrig  lassen, 
aus  dieser  Zeit  stammen  die  leider  noch  jetzt  hie  und  da  gebrauchten 
wirklich  sinnlosen  Benennungen,  wie:  Lithotomia  cum  apparatu  laterali, 
Lithotomia  cum 'apparatu  alto  u.  dgl. 

Man  muss  annehmen,  dass  der  Steirischnitt  so  alt  ist,  als  die  Stein- 
krankheit selbst.  Diese  Vermuthung  wird  durch  manche,  wenn  auch 
dunkle  Stellen  in  alten  Werken  bestärkt.  So  findet  man  Spuren  davon 
bei  den  alten  Egyptern  und  ludern.  Gewöhnlich  wird  Celsus  als  der 
Erste  angegeben,  der  den  Steinschnitt  beschrieb.  Allein  seine  Beschreibung 
ist  von  der  Art,  dass  bis  auf  Bromfield  und  noch  später  zweierlei 
Versionen  existirt  haben:  die  eine  lässt  den  halbmondförmigen  Schmtt 
an  der  Unken  Seite  der  Raphe  liegen,  mit  den  Wundwinkeln  gegen  die 
linke  Pfanne  gerichtet;  die  andere  lässt  den  Schnitt  quer  über  den  Damm 
laufen,  mit  nach  den  Sitzknorren  gerichteten  Wund  winkeln.  Letztere  Versiou 
ist  jetzt  die  allgemein  angenommene  und  in .  dieser  Form  wollte  mau  int 
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gewisse  Fälle  den  Schnitt  in  der  Neuzeit  einführen  ;  wir  werden  jedoch  später 
zeigen,  dass  dieser  Schnitt  jedenfalls  ein  schlechtes  Resultat  geben  muss. 

Der  Celsiis'sche  Steiuschnitt  war  bis  in's  16.  Jahrhundert  die  all- 
einige Methode  und  wurde  nach  Guy  v.  Chauliac,  dem  einzigen  ge- 
bildeten Chirurgen,  der  sie  verrichtete,  Methodus  Guidoniana  genannt. 
Im  16.  Jahrhundert  wurde  dieser  Schnitt  durch  die  sogenannte  Mariani'- 
sche  Methode  verdrängt,  welche  der  vielen  Instrumente  wegen,  die  man 
dabei  brauchte  (mitunter  auch  ein  Leitungsinstrument),  Lithotomia  cum 
apparatu  magno  (mit  der  grossen  Geräthschaft)  genannt  wurde,  während 
man  beim  Celsus' sehen  Schnitt  blos  ein  Scalpell  brauchte  und  den 
Stein  vom  Mastdarme  aus  mit  den  Fingern  zur  Wunde  herausdrängte 
oder  mit  den  Fingern  aus  der  Wunde  herausnahm.  Diese  Mariani'sche 
Methode  soll  von  Johann  deßomanis  (1  525),  nach  Andern  von  dessen 
Lehrer  Battista  de  Rapallo  (1510)  erfunden  worden  sein,  und  w^urde 
Yon  des  Ersteren  Schüler  Marian o  Santo  deBarletta  ausgebildet 
und  verbreitet.  Man  weiss  jedoch  aus  dieser  Zeit  vom  M ari an i' sehen 
Schnitte  auch  nicht  mehr  mit  Gewissheit,  als  dass  die  grosse  Geräth- 
schaft dazu  gebraucht  wurde.  Die  Beschreibung  desselben  als  Lateral- 
schnitt  ist  eine  willkürHche  Annahme,  indem  man  als  Erfinder  des  La- 
teralschnittes Fr  an  CO  nennt  und  als  dessen  Verbreiter  Frere  Jaques 
(1697),  einen  herumziehenden  Steinschneider. 

Auch  wird  Franco  als  der  Erfinder  des  hohen  Steinschnittes  genannt. 
Der  Celsus'  sehe  und  M  a  r  i  a  n  i '  sehe  Schnitt  sollen  auch  beim  Weibe 
verrichtet  worden  sein ;  allein  die  Geschichte  des  Steinschnittes  beim  Weibe 
ist  noch  mehr  verwon-en  als  die  beim  Manne. 

Vom  Ende  des  17.  Jahrhunderts  bis  in  die  neiieste  Zeit  häuften 
sich  Erfindungen  von  Instrumenten  und  Methoden  in  erschrecklicher  Weise 
auf  und  durcheinander.  Die  Instrumente  sind  fast  unzähUg  und  an  Form 
so  verschiedenartig,  dass  man  viele  derselben  als  zu  ganz  verschiedenen 
Operationen  gehörig  ansehen  möchte,  während  sie  sogar  zu  einer  Me- 
thode gehören.  Man  vergleiche  nur  die  Reihe  der  Lithotome  von  Rau 
und  Payola  bis  zu  dem  jetzt  gebräucbhchen  Scalpelle. 

Die  Methoden  wuchsen  zu  einer  ungeheueren  Zahl  an,  so  dass  man 
sich  veranlasst  fand,  dieselben  nach  verschiedenen  Principien  zu  classi- 
ficiren.    Wir  wollen  die  Eintheilung,  wie  sie  Blasius  gibt,  anführen: 


Steinschnitt  beim  Manne. 

I.  Cystosomatotomie,  Einschneidung 
des  Blasenkörpers: 
i .  Methode.  Epicystotomie,  Ein- 
schneidung über  den  Scham- 
beinen, 


Steinschnitt  beim  Weibe. 
I.  Cystosomatotomie: 

1 .  Methode.  Epicystotomie. 
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2.  Methode.  Hypocystotomie,  Ein- 
Bchiiitt  vom  Damme  ans. 


II.  Cystauchenotoraie,  Einsclineidung 
des  membranösen  Theileö  der 
Harnröhre,  der  Prostata,  des 
Blasenhalses  und  selbst  des  Bla- 
senkörpers : 

3.  Methode.  Urethrocystotomie 
(Seitensteinschnitt) ,  schräger, 
seitlicherEinschnitt  vomDamme 
aus. 

4.  Methode.  Verticalschnitt,  ge- 
rader Schnitt  in  der  Mittel- 
linie vom  Damme  aus. 

5.  Methode.  Transversalschnitt, 
querer  Schnitt  durch  Damm, 
Prostata  und  Blasenhals. 

6.  Methode.  Proctocystotomie, 
Schnitt  vom  Mastdarm  aus. 

UI.Urethrocystaneurismatotomie,Ein- 
schneidung  der  Harnröhre  vom 
Damme  aus  und  unblutige  Erwei- 
terung der  Wunde  bis  in  die  Blase : 

7.  Methode.  Marianischer  Stein- 
schuitt,  Schnitt  durch  den 
Bulbus  und  einen  kleineu  Theil 
der  Pars  membran.  urethrae. 

8.  Methode.  Lecatischer  Stein- 
schnitt, Schnitt  durch  die 
Pars  membran.  und  einen 
Theil  der  Prostata. 


2.  Methode.  Colpocystotomie,  Ein- 
sclineidung des  Blasenkörpers 
von  der  Scheide  aus. 

3.  Methode.  Vestibularschnitt, 
Einschnitt  zwischen  Urethra 
und  Schambogen. 

H.  Cystauchenotomie,  Spaltung  der 
Harnröhre  und  des  Blasenlialses. 


4.  Methode.  Seitensteinschnitt, 
schräge  Spaltung  nach  unten 
und  aussen. 

5.  Methode.  Horizontalschnitt, 
horizontale  Spaltung  nach  einer 
oder  zwei  Seiten  hin. 

6.  Methode.  Verticalschnitt,  Spal- 
tung nach  auf-  oder  abwärts. 

UI.  Urethrocystaneurismatotomie : 


7.  Methode.  Marianischer  Stein- 
schnitt, Spaltung  der  Harn- 
röhre schräg  nach  unten  und 
aussen  und  unblutige  Erwei- 
terung der  Wunde. 

8.  Methode.  Horizontalschnitt, 
horizontale  Spaltung  nach  einer 
oder  zwei  Seiten  mit  unblufi- 
ger  Erweiterung. 

9.  Mothode.  Verticalschnitt,  Spal- 
tung nach  oben,  ebenfalls  mit 
unblutiger  Erweiterung. 


Es  gibt  noch  complicirterc  Eintheilungen.  Wenn  man  dieselben 
durchsieht  und  mit  der  Anatomie  vergleicht,  so  wird  man  bald  einsehen, 
dass  viele  Methoden  eigentlich  ein  und  derselbe  Schnitt  sind,  nur  in  un- 
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•wesentlichen  Dingen  verschieden,  oder  es  existiren  die  Verschiedenheiten 
in  verschiedenen  und  eben  deshalb  falschen  anatomischen  Bildern. 

Wenn  man  sich  nicht  in  eine  endlose  Kritik  aller  jener  Namen  ein- 
lassen will,  so  muss  man  die  Methoden  des  Stein  Schnittes  einzig  und 
allein  aus  der  Anatomie  entwickeln,  was  wir  in  Folgendem  thun  wollen. 

A)  Steinschnitt  beim  Manne. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Peritonäum  nirgends  verletzt 
werden  darf,  kann  die  Harnblase  des  Mannes  nur  von  folgenden  Stellen 
aus  eröflfaet  werden. 

1.  Ueber  der  Symphyse  der  Schambeine,  indem  nach  vor- 
läufiger Durchtrennung  der  Bauchdecken  die  vordere  vom  Peritonäum 
nicht  überzogene  Blasenwand  eingeschnitten  wird  (hoher  Blasenschnitt 
Sectio  alta). 

2.  Vom  Mittelfleische  aus.  Von  dieser  Stelle  aus  kann  man 
zwar  auf  verschiedene  Weise  in  die  Blase  gelangen;  aber  alle  erdenk- 
lichen Verfahrungsweisen  kommen  darin  tiberein,  dass  blos  der  häutige 
und  prostatische  Theil  der  Harnröhre  und  der  in  der  Anatomie  beschrie- 
bene den  hintern  Umfang  der  Blasenmündung  der  Urethra  bildende  Halb- 
ring eingeschnitten  wird.  Vom  Körper  der  Blase  wird  hier  nichts  ein- 
geschnitten. 

Die  hier  möglichen  Verfahrungsweisen  sind  folgende  (Fig.  465): 
a)  In  der  Mittellinie. 

«)  Man  führt  am  Perineum  einen  mit  der  Concavität  nach  dem 
After  gekehrten  Bogenschnitt  (s.  die  punctirte  Linie  Fig.  465)  und  trennt 

Fig.  465. 


dadurch  die  sehnige  Verbindungsstelle  der  MM.  bulbo-cavernosus,  sphincter 
ani  ext.  und  transversi-perinei.   Hierdurcli  kann  der  Bulbus  urethrae  nach 
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»aufwärts  gezogen ,  der  unterste  dünuliäutige  Tlieil  des  Mastdarms  vom 
liiiutigcn  und  prostatisclien  Tlieile  der  Urethra  mit  dem  Scalpellhefte  leiclit 
losgetrennt  und  der  häutige  Theil,  die  Prostata,  und  der  liintere  llalbring 
der  Bhisenmtlndung  der  Urethra  in  der  MitteUinie  eingesdmitten  werden. 

Man  kann  sogar,  nachdem  die  Prostata  eingeschnitten  ist,  vom  liiiir 
tern  Unfange  der  Blasenraündung  der  Uretlira  zwei  uacli  hinten  diver- 
girende  Schnitte  füliren,  welche  gewisscrmassen  die  Seitenschenkel  des 
Lieutand'sdien  Dreieckes  bilden,  wodurch  ein  Lappen  gebildet  wird, 
welcher  die  zwei  Prostata-Lappen,  einen  Theil  der  Samenbläsdien  und 
Muskelfasern  des  Li eu tau d' scheu  Dreieckes  enthält.  Dies  letztere  ist 
das  Wesentlichste  des  Dupuytren 'sehen  Bilatei-al-Schnittes. 

ß)  Vacca  B  erlinghieri  hat  den  Medianschnitt  auf  folgende  Weise 
gemacht:  In  der  Raphe  wurde  ein  Sclinitt  vom  After  bis  zum  Scrotum 
geführt,  welcher  die  Urethra  blosslegte,  hierauf  wurde  im  unteren  Wund- 
winkel die  Verbindung  der  MM.  bulbo-cavernosi  mit  dem  Splnncter  ani 
losgetrennt  und  sodann  die  Urethra  in  der  Mittellinie  eröffnet.  Der  lauge 
Schnitt  im  Perineum  ist  unnütz  und  da  die  Operation  blos  im  unteren 
oder  hinteren  Wundwinkel  vor  sich  geht,  so  gewährt  diese  Wunde  viel 
zu  wenig  Raum.  Was  in  neuester  Zeit  Janssens  von  diesem  Median- 
schnitte rühmt,  dass  nämlich  die  Vereinigung  der  Wunde  leichter  vor 
sich  geht ,  ist  hier  nicht  in  Anschlag  zu  bringen ,  da  die  Wunde  beim 
Steinschnitt  überhaupt  durch  Granulation  von  innen  aus  heilen  muss. 

Der  gerühmte  Vorzug,  dass  diese  Operation  keine  namhafte  Blutung 
liervorbringt,  wird  durch  den  Nachtheil  aufgewogen,  dass  eine  Verletzung 
der  Ductus  ejaculatorii  unvermeidlich  und  eine  Verletzung  des  Mastdarmes 
sehr  leicht  ist.  Ich  würde  diesen  Schnitt  nur  dann  für  gerechtfertigt  an- 
sehen, wenn  ein  zum  Theil  in  dem  Bulbus  urethrae,  zum  Theil  in  der 
Blase  steckender  Stein  nach  gemachter  Urethrotomie  durch  Einschneiden 
der  Valvula  pylorica  entfernt  werden  müsste. 

y)  Man  durchschneidet  von  der  Mastdarmhöhle  aus  oder  auch  vom 
Mitteltleische  nach  rückwärts  den  untersten  dünnhäutigen  Theil  des  Mast- 
darmes sammt  der  Prostata,  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  und 
beiden  unteren  Sphinkteren  des  Mastdarmes  (Mastdarmblasenschnitt  nach 
Sansou). 

b)  Seitlich  über  und  neben  dem  Mastdarme,  indem  mau 
in  der  Richtung  zwischen  Bulbus  urethrae  und  den  Sitzknorren  eindringt, 
(s.  Fig.  465)  einen  M.  transv.  perinei,  einen  Theil  des  Lev.  ani  durch- 
trennt, seitlich  den  häutigen  Theil  dei-  Harnröhre  spaltet,  hierauf  einen 
Lappen  der  Prostata  nnd  den  hintern  H^lbring  der  Blasenmündung  der 
Urethra  durch  trennt. 

Dies  ist  das  Wesentlichste  des  sogenannten  Seitenblaseuschnittes 
(Sectio  lateralis  oder  besser  Lithotomia  urethro-prostatica,  Pitlia). 
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Hier  müssen  wir  eine  Bemerkung  über  den  sogenannten  Celsus*- 
schen  Blasenschnitt  machen.  Dieser  besteht  der  Beschreibung  nach  in 
Folgendem : 

Mau  führt  zwei  Finger  in  den  Mastdarm,  drückt  mit  denselben  den 
Stein  gegen  das  Perineum,  führt  an  letzterem  einen  nach  unten  concaveu 
Bogenschnitt,  mit  welchem  man  geradezu  bis  auf  den  Stein  dringt ;  dieser 
•   Schnitt  kann,  wenn  der  Stein  nicht  im  prostatischen  Theile  der  Harn- 
röhre eingeklemmt  ist,  nur  folgendes  Resultat  geben:  Es  wird  die  Blase 
unter  der  Mündung  der  Urethra  gegen  das  Mittelfleisch  gedrängt,  der 
Schnitt  triffl;  dann  blos  den  Bulbus  urethrae,  einen  Theil  der  Seitenlappen 
der  Prostata,   die  Samenbläschen  und  die  Blase  unterhalb  der  Blasen- 
mündung der  Urethra.    Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  dieser  Steinschnitt 
bei  normaler  Beschaffenheit  der  Blase  das  schlechteste  Resultat  in  Bezug 
der  Blasenverwundung  geben  muss  und  unstreitig  auch  stets  gab,  so  oft 
er  ausgeführt  wurde.    Es  wäre  sonach  dieser  Steinschnitt  nur  in  jenen 
seltenen  Fällen  von  anatomischer  Seite  aus  gerechtfertigt,  wenn  ein  Stein 
zum  grösseren  Theile  in  der  Pars  prostatica  läge,  und  die  Blasenmüu- 
dung  der  Urethra  so  ausgedehnt  hätte,  dass  die  normalen  anatomischen 
Verhältnisse  gänzlich  aufgehoben  wären.    Die  Versuche  in  der  Neuzeit, 
diesen  Blaseuschnitt  wieder  einzuführen,  beruhen  auf  gänzlich  unrichtigen 
anatomischen  Bildern. 

Ganz  dieselbe  Bemerkung  über  den  sogenannten  Celsus 'sehen 
Schnitt  machte  schon  L.  Heister. 

Bei  der  oberflächlichsten  anatomischen  Beti-achtung  wird  es  leicht  er- 
sichtlich, dass  der  hohe  und  der  Seiteublasenschnitt  die  wesentlichsten 
und  wichtigsten  Methoden  sind.  Die  bei  a)  beschriebenen  Methoden  sind 
theils  zu  grosse  Verletzungen,  theils  in  ihrer  Nachwirkung  nachtheilig, 
wie  besonders  der  Mastdarmblasen  schnitt.  Es  kann  jedoch  Fälle  geben, 
wo  der  Bilateralschnitt,  oder  der  Mastdarmblasenschnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden  müssen. 

Wir  werden  daher .  die  zwei  Hauptmethoden,  den  hohen  und  Seiteu- 
blasenschnitt zuerst,  und  dann  die  anderen  als  Nothauker  für  gewisse 
Fälle  beschreiben. 

Hoher  Blasenschnitt,  Epicystotomia. 
Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  einem  Bette  oder  Tische  ziemlich 
nahe  am  Rande,  an  welchem  der  Operateur  steht.    Ihm  gegenüber  steht 
ein  verlässlicher  Gehülfe,  welcher  dem  Gange  der  Operation  folgt.  Wenn 
der  Kranke  narkotisirt  ist,  so  braucht  man  keinen  zweiten  Gehülfen 


l^iNiiAEtT,  Compendium.    3.  Aufl. 
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Instrumente. 

Ein  convexes  Scalpell,  ein  spitzes  und  ein  geknöpftes  Bistouri, 
zwei  stumpfe  ITakon,  ein  spitzes  Doppelhäkchen,  Steinzange  und 
Steinlöffel. 

Viele  Chirurgen  brauchen  ein  Leitungsinstrument,  um  auf  dicfiem 
die  vordere  Blasenwand  zu  durchtrennen,  und  zwar  entweder  eine 
an  der  concaveu  Seite  gefurchte  Leitungssonde  (Itinerariumj  oder  die 
Pfeilsonde,  deren  Stachel  durch  die  vordere  Blasenwand  durchgestosseii, 
die  Blase  nach  vorne  zu  spaunt,  und  das  Herabfallen  des  Bauchfelles 
verhindert.  Die  Fixirung  der  vorderen  Blasenwand  wird  jedoch  ebenso 
gut  mit  dem  oben  bezeichneten  Häkchen  vorgenommen.  Bei  sehr  grossen 
Steinen  ist  übrigens  die  Anwendung  der  Leitungsinstrumente  unmöglicli, 
da  das  Instrument  nur  an  der  unteren  Fläche  des  Steines  eingeführt 
werden  kann  und  dann  sein  Einfluss  auf  die  vordere  Blasenwand  gänz- 
lich unmöglich  wird. 

Vorbereitungen. 

Diese  bestehen  nur  darin,  dass  die  Haare  des  Schamberges  abrasirt 
werden.  Die  lujection  in  die  Blase,  welche  die  meisten  Chirurgen 
empfehlen,  ist  gänzlich  unnütz,  denn  das,  was  man  davon  erwartet,  ein 
solches  Aufwärtssteigen  der  Blase,  dass  ihre  vordere,  vom  Peritonäum 
nicht  umzogene  Wand  über  die  Symphyse  hervorragt,  erreicht  mau  durch 
eine  gewöhnliche  Injection  nie  (siehe  die  Anatomie). 

Die  Operation  kann  in  drei  Momente  abgetheilt  werden :  das  Durch- 
trennen der  vordem  Bauchwand,  die  Eröffniing  der  Blase  imd  die  Ent- 
fernung des  Steines. 

Durchschneiden  der  vorderen  Bauchwand. 
Der  Operateur  macht  mit  dem  convex  schneidigen  Scalpelle  einen 
Schnitt,  welcher  2'/^  Zoll  über  der  Symphyse  der  Schambeine  beginnt 
und  etwa  Vi  Zoll  über  den  Rand  der  Schambeinvereinigung  nach  abwärts 
reicht.  Dieser  Schnitt  dnrchtrennt  die  Haut  und  das  subcutane  Zellge- 
webe bis  auf  die  Linea  alba,  welche  durch  ihre  Dichtigkeit  und  weisse 
Farbe  leicht  von  der  anstossenden  Aponeurose  des  RectÖs  abdominis  und 
Pyramidalis  unterschieden  werden  kann.  Dicht  neben  der  Linea  alba  und 
unmittelbar  am  Rande  der  Schambeinvereinigung  ritzt  der  Operateur  unt 
dem  Scalpelle  die  Scheide  des  Rectus  und  Pyramidalis  (wenn  er  zugegen 
ist)  ein  und  spaltet  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Zieht  man 
nun  den  freigewordenen  Rand  des  Rectus  und  Pyi-amidalis  mit  enicm 
stumpfen  Haken  nach  aussen,  so  erblickt  man  im  Boden  der  Wunde  eine 
dünne  fibröse  Haut  (Fascia  transversa),  welche  sich  nach  innen  in  die  dicke 
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Linea  alba  verliert.  In  diese  fibröse  Haut  macht  man  entweder  mit 
einem  spitzen  Messer  oder  auch  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  dicht 
am  Eande  der  Symphyse  ein  Loch,  führt  durch  dasselbe  die  Hohl- 
sonde ein,  und  spaltet  die  Fascia  transversa  auf  derselben.  Nun  erblickt 
man  das  subperitonäale  Fett  und  kann  leicht  mit  den  Fingern  hinter  der 
Symphyse  bis  zu  den  Ligamentis  pubo-prostaticis  gelangen.  Man  kehrt 
nun  die  Finger  so  um,  dass  ihre  Rückseiten  gegen  die  Symphyse  sehen, 
zieht  dieselben  gegen  den  Nabel  empor,  spannt  auf  diese  Weise  die  vor- 
dere Blasenwand  und  schützt  das  Peritonäum. 

Sollte  der  eben  beschriebene  Schnitt  nicht  Raum  genug  gewähren, 
so  ti-ennt  man  mit  dem  Knopfbistouri  die  Insertionen  der  beiden  MM. 
recti  theilweise  oder  vollständig  ab ,  ohne  jedoch  die  Haut  zu  durch- 
trennen; nur  bei  ausserordentlicher  Grösse  des  Steines'  wäre  es  noth- 
wendig,  auch  die  Haut  quer  an  der  Symphysis  zu  durchtrenuen. 

Günther  empfahl  einen  Querschnitt  über  der  Symphyse  zu  machen; 
wenn  auch  dieser  Schnitt  mehr  Raum  gibt,  so  hat  er  den  sehr  grossen 
Nachtheil,  dass  die  Insertion  aller  Bauchmuskeln  an  der  Symphyse  ver- 
loren geht  und  dass,  ihrer  Retraction  wegen,  keine  oder  eine  dünnhäutige 
Verbindung  vv^ähreiwl  der  Vernarbung  zu  Staude  kommt,  die,  abgesehen 
von  der  Hervorbuchtung  der  Gedärme,  auch  andere  Störungen,  die  aus 
der  mangelhaften  Wirkung  der  Bauchpresse  resultiren,  bedingt. 

Eröffnung  der  Blase. 

Hat  man  auf  die  obengenannte  Weise  die  vordere  Blasenwand  ge- 
spannt, und  dieselbe  an  ihrer  Härte  und  gestreiften  Oberfläche  erkannt, 
so  sticht  man  das  spitze  Häkchen  in  die  vordere  Blasenwand  ein  und 
spannt  dieselbe  nach  oben.  Unterhalb  des  Häkchens  sticht  man  das  spitze 
Bistouri  durch  die  vordere  Blasenwand,  führt  in  die  gemachte  Oeffiiiung 
den  Hnken  Zeigefinger  ein  und  spaltet  dieselbe  nach  abwärts  mit  dem 
Knopfbistouri.  Hierauf  setzt  mau  stumpfe  Haken  an  die  Ränder  der 
Blasenwunde  und  lässt  diese  gegen  die  Bauchwand  und  von  einander 
ziehen.  Nun  führt  mau  auf  dem  linken  Zeigefinger  die  Steinzange  ein 
und  sucht  den  Stein  zu  fassen.  Ist  der  Stein  gross,  so  ist  dessen  Fassen 
und  Ausziehen  sehr  leicht;  ist  jedoch  der  Stein  klein  und  die  Blase  sehr 
geräumig,  so  ist  das  Fassen  desselben  schwer.  Man  muss  dann  son- 
dirend  mit  den  Ai-men  der  Zange  den  Stein  aufsuchen,  an  dieser  Stelle 
durch  Niederdrücken  der  Zange  ein  Grübchen  in  die  Blase  bilden,  in 
welches  der  Stein  meist  hineinfällt;  in  demselben  Augenbücke  muss  die 
Zange  geschlossen  werden  und  man  hat  meist  den  Stein  gefasst.  Ist 
aber  die  Blase  nicht  sehr  geräumig,  so  ist  die  Exerese  sehr  leicht,  ja 
es  kann  häufig  der  Stein  mit  den  Fingern  entfernt  werden.  Zur  Ver- 
kleinerung der  Wunde  können  am  oberen  Wundwinkel  zwei  Knopfnaht- 
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hefte  angelegt  werden,  welche  übrigens  auch  das  Vorfallen  des  Perito- 
näums  in  die  Wunde  verhüten. 

Nachbehandlung. 

Der  Kranke  wird  in's  Bett  gebracht,  die  Wunde  mit  einer  feuchten 
Corapresse  bedeckt,  Patient  liegt  entweder  auf  dem  Rücken  oder  auf 
der  Seite  mit  angezogenen  Schenkeln.  Uebrigens  wird  der  Kranke  als 
ein  Verwundeter  behandelt.  Alles,  was  man  gethan  hat,  um  die  Harn- 
infiltration in's  Zellgewebe  der  Beckenhöhle  zu  verhüten,  ist  nach  Pitha's 
Erfahrung  zu  verwerfen.  Dahin  gehören:  Das  Einlegen  eines  ausge- 
fransten Bändchens,  einer  Canule  oder  elastischen  Röhre  in  die  Blasen- 
wunde, eines  Katheters  in  die  Harnröhre,  das  Heften  der  Blasenwuude 
u.  dgl.  Alle  diese  Mittel  erreichen  ihren  Zweck  nicht  und  können  nur 
schädhch  wirken.  Die  Naht  der  Blasenwunde  wurde  in  neuester  Zeit  von 
V.  B  r  u  n  s  ausgeführt  und  empfohlen.  Die  so  sehr  gefürchtete  Harninfiltra- 
tion soll  übrigens  nach  Günther 's  und  Pitha's  Erfahrungen  sehr  selten, 
eben  nicht  häufiger  als  beim  Seitenblasenschnitt  vorkommen ;  jedenfalls  ist 
die  Harninfiltration  kein  so  absolutes  Attribut  der  Epicystotomie,  als  man 
seit  langer  Zeit  geglaubt  hat,  aber  doch  nicht  gar  zu  gering  anzuschlagen. 

Seitensteinschnitt,  Sectio  lateralis,  Lithotomia  iirethrü-prostatica. 

Instrumente. 

a)  Zur  Eröffnung  der  Blase 
(Fig.  466).  Ein  an  der  couvexen  Seite 
gefurchtes  Intiuerarium,  welches  mögUchst 
dick  sein  muss,  damit  der  häutige  Theil 
der  Harnröhre  möglichst  gespannt  sei. 
Ein  convexes  Scalpell  mit  vollkommen  ge- 
radem Rücken ;  früher  empfahl  man  Messer 
mit  concaven  Rücken,  und  in  neuester  Zeit 
haben  die  Charri er e' sehen  Steinmesser 
schwach  convexe  Rücken.  Ein  gewöhnliches 
Knopfbistouri  oder  ein  gerades  schmales  ge- 
knöpftes Messer,  welches  blos  Einen  Zoll 
vom  Kilöpfchen  nach  rückwärts  schneidet, 
sonst  eine  abgerundete  KUnge  hat. 

b)  Zur  Exerese  des  Steines 
(Fig.  467).  Gerade  und  krumme  Stein- 
zangen {a  b),  Steinlöfi'el  (c)  und  bei  Kindern  ein  Gorgeret  [d  e),  weil  es 
bei  einer  so  kleinen  Wunde  manchmal  unmöglich  wird,  neben  dem  Fniger 
die  Steinzange  einzuführen. 


Fig.  466. 
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Die  älteren  Gorgerets  (Fig.  467  <?)  hatten  an  dem,  dem  Griffe  ent- 
gegengesetzten Ende  einen  von  den  Seiten  plattgedrückten  erhabenen 

Fig.  467. 

c 


Schnabel,  welcher  dazu  dienen  sollte,  das  Gorgeret  in  der  Furche  des 
Itinerariums  einzuführen ;  in  neuerer  Zeit  hat  man  diesen  Schnabel  mit 
Recht  weggelassen  (Fig.  467  e),  weil  man  das  Gorgeret      Fig.  468. 
erst  zur  Exerese  braucht  und  dann  die  Wunde  schon  so 
gross  sein  muss,  dass  man  selbst  bei  Kindern  mit  dem 
Finger  eingehen  kann,  auf  welchem  letzteren  das  Gorgeret 
sicherer  eingeführt  werden  kann. 

Wir  müssen  hier  zweier  Insti-umente  erwähnen,  welche 
in  der  Neuzeit  noch  häufig  in  Gebrauch  sind,  die  wir  aber 
für  überflüssig  erklären  müssen: 

«)  Das  LUhotome  cache  (Fig.  468),  von  Frere 
Come;  dieses  Instrument  dient  vorzüghch  dazu,  um  den 
hintern  Halbring  der  Blasenmünduiig  der  Urethra  einzu- 
schneiden. Es  wird  nach  Durchtrennung  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  geschlossen,  in  der  Furche  des  Itine- 
rariums durch  die  Blasenmünduug  der  Urethra  hindurch- 
geführt, dann  durch  Druck  auf  die  Feder  die  Klinge  her- 
vorgedrückt, und  im  Heranziehen  der  Vorsprang  an  der 
Blasenmündung  der  Urethra  durchschnitten.  Allerdings 
weicht  man  dem  ungünstigen  Ereignisse  während  der  Ope- 
ration aus,  welches  beim  Scalpell  eintreten  kann,  wenn 
man  nicht  sehr  genau  die  Spitze  in  der  Furche  des  Itine- 
rariums führt,  dass  nämlich  die  Spitze  des  Messers  am  Ein- 
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gange  iu  die  Blase  die  Furche  verlässt  und  durch  die  Prostata  hin- 
durch zwischen  Blase  und  Mastdarm  vorgeht. 

Dies  ist  ein  bei  Ungetlbteren  gar  nicht  selten  vorkoinnieiides  Er- 
eigniss.  Ich  sah  dies  einem  bei  Leichenopenitionen  ziemlich  gewandten 
Operateur  widerfahren. 

Allein  beim  Li/holome  cache  ist  die  Grösse  des  Schnittes  nicht  in 
voller  Gewalt  des  Operateurs  während  der  Operation.  Stellt  man  näm- 
lich die  Schrauben  so,  dass  die  Klinge  sehr  wenig  hervoi-treten  kann,  so 
fällt  der  Schnitt  zu  klein  aus ,  und  man  muss  dann  die  Vergrösserung 
des  Schnittes  mit  einem  geknöpften  Messer  vornehmen,  weil  die  aberma- 
lige Anwendung  des  Lithoto?he  cache  eine  viel  zu  schwierige  Berechnung 
in  Bezug  des  Hervortretens  der  Klinge  voraussetzt;  stellt  man  jedoch 
die  Schraube  so,  dass  die  Klinge  zu  weit  hervortritt,  so  fällt  der  Schnitt 
zu  gross  aus,  ein  unverbesserlicher  Fehler,  welcher  selbst  eine  Verletz- 
ung des  Peritouäums  und  ürethers  und  auch  Ilarninfiltration  zwischen 
Fig.  469.      Blase  und  Mastdarm  bedingen  kann. 

Aus  diesem  Grunde  hatRoux  dieses  Instrument  ganz 
verworfen. 

Das  Wichtigste  bei  der  Dilatation  der  Prostata-Wunde 
ist  die  Controllirung  des  Schnittes  durch  den  linken  Zeige- 
finger, Avas  bei  einfachen  geknöpften  Messern  immer 
besser  geschieht  als  beim  Lithotonie  cache. 

ß)  Das  Dilatatorium  von  Payola  (Fig.  469).  Dieses 
Instrument  wurde  ursprünglich  für  diejenige  Varietät  des 
Seitensteinschnittes  erfunden,  wo  nur  der  häutige  Theil 
der  Harnröhre  und  die  Spitze  der  Prostata  eingeschnitten 
wurden,  die  Vergrösserung  der  Wunde  aber  durch  Zer- 
reissen mit  dem  Dilatatorium  vorgenommen  wurde  (Ure- 
throcystaneurismatotomia).  Nachdem  diese  Varietät  aufge- 
geben und  auch  der  Schnitt  durch  die  Prostata  mit  dem 
Messer  vollführt  wurde,  hat  man  dennoch  dieses  lustiii- 
ment  nicht  aufgegeben,  sondern  damit  nach  voUführtem 
Schnitte  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorgenommen.  Es  liegt  iu  der 
Elasticität  der  Gewebe,  dass  eine  bleibende  Dilatation  ohne  Zerreissung 
nicht  möglich  ist  und  eine  Erweiterung  ohne  Zerreissung  nur  so  lange 
dauern  kann,  als  das  Instrument  wirkt,  und  gleich  aufhört,  wenn  das 
Instrument  entfernt  wird.  Eine  solche  Erweiterung  aber  hat  gar  keinen 
Nutzen,  indem  bei  der  Exerese,  wo  eben  die  Grösse  der  Oeffnung  wün- 
Bchenswerth  ist,  das  Instrument  entfernt  sein.  muss.  Uebrigeus  kann  man 
sich  selu-  leicht  an  der  Leiche  überzeugen,  dass  eine  bleibende  Erweite- 
rung der  Wunde  mittels  des  Dilatatoriums  ohne  Zerreissung  nicht  mög- 
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lieh  ist.  Nur  muss  bei  dem  Experimente  weder  die  Blase,  noch  die 
Uretlira  aus  ihren  normalen  Verbindungen  gebracht  werden. 

Wir  müssen  demgemäss  dieses  Instrument  bei  dem  jetzt  gebräuch- 
lichen Operationstypus  für  gänzlich  unnütz  erklären. 

Mit  grosser  Befriedigung  habe  ich  in  Pitha's  gediegener  Abhand- 
lung über  den  Steinschnitt  (Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  The- 
rapie, redigirt  von  Virchow)  dieses  Instrument  gar  nicht  erwähnt  ge- 
funden. 

Operateure,  welche  sich  scheuen  den  Schnitt  durch  die  Prostata 
und  den  hinteren  Halbring  der  Blaseuraündung  der  Urethra  ausgiebig 
mit  dem  Messer  zu  führen,  mögen  sich  immerhin  des  Instrumentes  zur 
Erweiterung  der  Wunde  durch  Zerreissung  bedienen. 

Besondere  Bemerkungen. 

a)  Einer  der  am  meisten  besprocheneu  Umstände  beim  Seitenblasen- 
schnitte  ist  die  Verletzung  des  Mastdarmes.  So  viel  auch  darüber  ge- 
schrieben wurde,  so  hat  man  vielleicht  über  keinen  Punkt  der  operativen 
Chirurgie  so  falsche  BegriiFe,  als  gerade  hierüber. 

Die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Stelle  der  Verletzung,  und 
über  den  Moment  der  Operation,  wo  dieselbe  erfolgt,  haben  die  mannig- 
faltigsten (mitunter  lächerliche)  Verfahrungsweisen  in's  Leben  gerufen. 
Der  Hauptfehler  scheint  uns  darin  zu  liegen ,  dass  man  fälschlich  an- 
nimmt, die  Verletzung  des  Mastdarmes  entstehe  bei  der  Erweiterung  der 
Wunde  durch  Vorschieben  des  Messers  in  die  Furche  Fig.  470. 

des  Itinerariums. 

Die  Verletzung  des  Mastdarmes  geschieht,  wie 
sich  Verfasser  sowohl  an  Leichenexperimenten,  als  auch 
au  wirklich  vorgekommenen  Fällen  an  Lebenden  viel- 
mal überzeugt  hat,  beim  EröflPneu  des  häutigen  Theiles  pj^^.g  membr  ure- 
der  Harnröhre,  und  zwar  nur  in  dem  dünnhäutigen  ^  tbrae, 
Theile  des  Mastdarraes,  welcher  unmittelbar  über  den 
Sphinkteren  dicht  unter  dem  häutigen  Theile  der 
Harnröhre  und  der  Spitze  der  Prostata  liegt. 

Der  Vorgang  ist  folgender: 

Denken  wir  uns  einen  Durchschnitt  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  und  des  Mastdarmes  hinter  der 
Symphyse  (Fig.  470).    Je  ärmer  das  Individuum  an 
Zellgewebe  ist  (wie  ältere,  magere  Männer),  desto  breiter  ^        „g^^.!^  jj^^j^^ 
wird  die  vordere  Wand  des  Mastdarmes.    Wehn  nun     verzogene  Pars 
durch  das  Itinerarium  der  häutige  Theil  der  Hai-nröhre  ^  MaTtäTm"^^^' 
nacli  ab-  und  vorwärts  gedrückt  wird,   so  wird  auch  c  Durchschnitt  des 
die  vordere  Mastdarmwand  an  dieser  Stelle  eingedrückt  I^incra^ums. 


h  Mastdarm. 
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und  kann  neben  dem  Itinerarium  eine  etwas  zusammengedrückte  Aus- 
buchtung bilden  (Fig.  471),  welche  bei  der  Eröffnung  der  Harn- 
röhre abgeschnitten  oder  blos  eingeschnitten  wird.  Die  Mastdarm- 
verletzungen, welclie  Verfasser  nach  Steinschnitten  sah,  waren  alle  in 
dieser  Gegend  und  überall  war  ein  gleich  langer  Schnitt  und  auch  über- 
all ein  Substanzverlust.  Zwei  Mal  sah  ich  an  Individuen ,  welche  von 
der  Operation  genesen  sind,  Harn-Mastdarmfisteln ;  die  Untersuchung  mit 
dem  Mastdarmspiegel  und  Katheter  ergab  längliche  tiberhäutete  Spalten 
zwischen  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  und  dem  Mastdarme. 

Bei  Leichenexperimenten  fand  ich  die  Mastdarmverletzung  am  häu- 
figsten unter  folgenden  Umständen: 

a)  Bei  sehr  mageren  alten  Männern. 

ß)  Wenn  der  Schnitt  mehr  senkrecht,  als  horizontal,  d.  h.  wenn 
der  Schnitt  von  der  Mitte  der  Raphe  auf  die  Mitte  der  Distanz  vom  After 
zum  Sitzknorren  geführt  wurde. 

y)  Jedesmal  beobachtete  ich  die  Mastdarmverletzung,  wenn  der 
Schnitt  nicht  schichtenweise,  sondern  mit  einem  Male  so  gemacht  wurde,, 
dass  das  Messer  auf's  Itiuerarium  geradezu  eingestochen  und  der  Schnitt 
ia  einem  Zuge  vollendet  wm-de. 

Aus  dieser  Erörterung  ergibt  sich  nun  Folgendes: 

1 .  Dass  alle  bisher  beschriebenen  Vorkehrungen  gegen  die  Verletzung 
des  Mastdarmes  nach  geschehener  Eröffnung  des  häutigen  Theiles  nur 
auf  Selbsttäuschungen  beruhen ;  dahin  gehört  selbst  der  Schnitt  von  Bell, 
welcher  bogenförmig  in  der  Excavatio  ischio-rectalis  läuft;  durch  diesen 
Schnitt  sollte  es  möglich  werden,  den  Mastdarm  nach  rechts  zu  schieben, 
allein  dies  ist  bei  der  Verbindung  der  vorderen  Mastdarmwand  mit  dem 
häutigen  Theile  der  Harnröhre  (s.  Anatomie)  unmöglich. 

2.  Dass  es  Fälle  geben  kann,  in  welchen  selbst  der  geschickteste 
Operateur  der  Verletzung  des  Mastdarmes  nicht  ausweichen  kann,  wenn 
z.  B.  der  Mastdarm  durch  ausserordentlichen  Schwund  der  zwischen  ihm 
und  der  Harnröhre  gelegenen  Gewebe  sehr  in  die  Breite  gezogen  wird. 

Das  beste  Mittel,  der  Verletzung  des  Mastdarmes  möglichst  auszu- 
weichen, welches  Verfasser  finden  konnte,  ist,  dass  der  Schnitt  in  einer 
mehr  horizontalen  Richtung  geführt  werde,  nämUch,  dass  eretwas 
unter  der  Mitte  der  Raphe  beginne,  und  gerade  nach  dem 
Sitzknorren  gehe,  dass  derselbe  schichtenweise  geführt 
werde,  und  dass  während  der  Eröffnung  des  häutigen  Thei- 
les der  Griff  des  Itinerariums  mehr  nach  der  rechten  Seite 
geneigt  und  das  ganze  Instrument  etwas  gehoben  werde. 
Dadurch  eröffnet  man  die  Harnröhre  mehr  an  der  Seite  und  kann  beim 
schichtenweisen  Tieferdringen  die  neben  dem  Itiuerarium  ausgebuchtete 
Stelle  des  Mastdarmes  durch  die  Spitze  des  Zeigefingers  leichter  schützen. 


921 


b)  Ein  zweiter  Moment  ist  die  Verletzung  der  Arteria  pudenda  com. 
Wenn  man  die  topogi-aphische  Lage  dieser  Arterie  (s.  Anatomie)  be- 
trachtet, so  wird  man  uothwendiger  Weise  zu  der  Ansicht  gezwungen, 
dass  man  beim  gewöhnhchen  Verfahren  diese  Arterie  gar  nicht  verletzen 
kann;   denn  im  Bereiche  des  Schnittes  liegt  die  Arterie  fast  einen  Zoll 
vom  Rande  des  aufsteigendes  Astes  des  Sitzbeines  entfernt,  erst  in  der 
Gegend  des  absteigenden  Astes  vom  Schambeine  liegt  die  Arterie  näher 
der  Urethra,  eine  Gegend,  welche  beim  Steinschnitte  gar  nicht  berührt 
wird,  und  selbst  hier  liegt  die  Arterie  so  weit  nach  hinten,  dass  es  kaum 
denkbar  ist,  nach  Durchtrennuug  beider  Wände  der  Urethra  das  Gefäss 
zu  verletzen,  Verfasser  hat  an  Leichen  die  diesfälligen  Experimente  von 
Beclard  vielfach  wiederholt,  und  sich  von  dem  Ausspruche  dieses  Chi- 
rurgen überzeugt,  dass,  wenn  man  es  auch  beabsichtigt,  diese  Arterie 
zu  verletzen,  indem  man  die  Schneide  eines  Knopf bistouri's  gegen  die 
Innenfläche  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  richtet,  es  in  den  meisten 
Fällen  nicht  gelingt,  die  Arteria  pudenda  com.  zu  verletzen.    Es  beruht  so- 
mit die  Furcht  vor  der  Verletzung  dieser  Arterie  auf  einem  falschen  ana- 
tomischen Bilde.   Wenn  ein  bedeutenderes  arterielles  Gefäss  verletzt  wird, 
so  ist  es  nur  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  während  der  Durchschuei- 
dung  des  Levator  ani.    Die  Blutung  kann  bei  sonst  gesunden  Menschen 
leicht  durch  eine  Tamponade  oder  Einspritzung  mit  Eiswasser  gestillt 
werden. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  wird  horizontal  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe  und  Schul- 
tern auf  einen  Tisch  oder  Querbett  so  gelagert,  dass  die  untere  Hälfte 
des  Kreuzbeines  über  den  Rand  des  Tisches  oder  Bettes,  welche  gut 
gepolstert  sein  müssen,  hervorsteht.  Die  Ober-  und  Unterschenkel  werden 
gebeugt,  und  von  der  Mittellinie  abducirt.  Die  Hände  und  Füsse  werden 
mittels  weicher  Seiden-  und  Wollschuüre  zusammengebunden,  damit  der 
Kranke  nicht  mit  den  Händen  Bewegungen  machen  könne.  Li  der  nun 
beschriebenen  Lage  werden  die  unteren  Extremitäten  von  zwei  Gehülfen 
erhalten,  indem  dieselben  an  der  Aussenseite  der  Extremität  stehen,  das 
Knie  in  die  Achselhöhle  legen,  den  Arm  an  die  Linenseite  des  Unter- 
schenkels anlegen  und  mit  der  andern  Hand  den  Fuss  so  fassen,  dass 
die  Hohlhaud  über  dem  Fussrücken  hegt;  dies  ist  besser,  als  wenn  die 
Hohlhand  die  Sohle  berühren  würde,  weil  in  letzterem  Falle  der  Kranke 
für  seine  automatischen  Bewegungen  einen  Stützpunkt  gewinnt  Ein 
dritter  Gehülfe,  der  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  hinter  dem  einen 
der  oben  genannten  Gehülfen  stehen  muss,  hält  das  Itinerarium  und  zieht 
das  Scrotum  in  die  Höhe. 
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Operation. 

Der  Operateur  beginnt  damit,  dass  er,  zwischen  den  Beinen  des 
Krauken  stehend,  das  Itinerarium  einführt  und  sich  von  der  Gegenwart 
des  Steines  nochmals  überzeugt;  hierauf  stellt  er  das  Itinerarium  so,  dass 
der  gerade  Theil  desselben  und  der  Griif  einen  rechten  Winkel  mit  der 
Längenaxe  des  Körpers  bilden,  dabei  aber  der  Griff  nacli  der  rechten 
Seite  des  Kranken  geneigt  ist.  In  dieser  Lage  muss  der  Gehülfe  das  In- 
strument so  lange  halten,  bis  der  Operateur  eine  kleine  Veränderung  für 
nothwendig  hält. 

Hiebei  ist  die  Lage  der  Theile  folgende: 

Der  hintere  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  ist  durch  den 
convexen  Theil  des  Itinerariums  in  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre 
nach  vor-  und  zu  gleicher  Zeit  nach  abwärts  gedrückt.  Man  sieht  daher 
leicht  ein,  wie  genau  das  Messer  in  der  Furche  geführt  werden  muss, 
um  nicht  ausserhalb  des  Faltenrandes,  statt  in  die  Blase,  durch  den 
vorderen  Theil  der  Prostata  zwischen  Mastdarm  und  Samenbläschen  zu 
gelangen;  auch  sieht  man,  wie  nothwendig  es  ist,  das  Itinerarium  senk- 
recht zur  Längenaxe  des  Körpers  zu  halten,  indem,  wenn  der  Grifif  de.- 
lustrumentes  von  dem  Gehülfen  mehr  nach  dem  Bauche  des  Kranken  ge- 
neigt wird,  leicht  der  Schnabel  des  Instrumentes  über  den  hinteren  Halb- 
ring der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  vorwärts  schlüpft,  und  in  der 
Ausbuchtung  der  Prostata  unterhalb  der  Blasenmündung  der  Urethra  fest- 
gehalten wird.  Dass  in  diesem  Falle  die  Operation  sehr  erschwert.  Ja 
bei  Ungeübteren  gänzlich  vereitelt  werden  kann,  ist  klar  genug. 

Der  Operateur  lässt  sich  hierauf  auf  das  rechte  Knie  nieder  oder  er  setzt 
sich  auf  einen  Stuhl,  legt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  Raphe  un- 
terhalb der  Mitte,  den  Daumen  auf  die  Sitzknorren,  spannt  die  Haut  in  die- 
ser Richtung  an  und  führt  in  dieser  Richtung  vom  Zeigefinger  nach  dem  Dau- 
men einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe.  Mit  der 
Spitze  des  linken  Zeigefingers  geht  der  Operateur  in  die  Wunde  ein  und  über- 
zeugt sich  von  der  Dicke  der  Weichtheile,  welche  das  Itinerarium  bedecken ; 
fühlt  er  noch  eine  dicke  Schichte  von  Weichtheilen  darüber  liegen,  so  wieder- 
holt er  die  Schnitte,  bis  eine  ganz  dünne  Schichte  über  dem  Itinera- 
rium liegt.    Hierauf  sucht  er  den  Nagel  des  Zeigefingers  (dessen  Rück- 
seite nach  dem  linken  Schambeine  des  Kranken  gekehrt  ist)  in  die  Furche 
der  Leitsonde  einzudrücken,  und  lässt  das  Itinerarium  mit  dem  Grifte 
etwas  nach  rechts  neigen,  und  das  ganze  Instrument  gegen  den  unteren 
Rand  der  Symphyse  emporziehen.  Hierauf  schneidet  er  durch  eine  kurze 
hebeiförmige  Bewegung  des  Messers  auf  die  Furche  des  Itinerariums  eni. 
dabei  wird  die  Spitze  des  Messers  dicht  an  den  Nagel  des  Zeigefingers 
angelegt,  und  durch  diesen  gewisserraaassen  geleitet.    Fühlt  der  Ope- 
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rateur,  dass  die  Spitze  des  Messers  in  der  Furche  des  Itinerariiims  sich 
befindet,  so  legt  er  den  Rücken  des  Scalpells  in  die  Furche  und  muss 
vorzugsweise  darauf  sehen ,  dass  die  Spitze  des  Messers  nicht  über  die 
Furche  des  Itinerai'iums  hervorsteht;  in  diesem  Momente  liat  das  Messer 
folgende  Stellung: 

Der  Griff  des  schreibfederartig  gehaltenen  Scalpells  ist  mit  seinem 
hinteren  Ende  nach  oben  gerichtet,  das  Messer  ist  etwas  um  die  Axe 
gedreht,  so  dass  seine  Schneide  etwas  nach  der  linken  Seite  des  Krauken 
gekehrt  ist.  Nun  wird  das  Messer  vorgeschoben  bis  an  das  Ende  der 
Furche;  die  Spitze  des  Instrumentes,  so  wie  der  derselben  zunächst  ge- 
legene Theil  des  Rückens  darf  wähi-end  dieses  ganzen  Vorganges  nicht 
ausser  Berührung  mit  dem  Itinerarium  kommen,  daher  muss  das  Instru- 
ment mit  seinem  Griffe  einen  Bogen  beschreiben,  so  dass  es,  am  Ende 
der  Furche  angelangt,  vollkommen  horizontal  oder  gar  mit  dem  Griffe 
etwas  abwärts  steht.  In  derselben  Richtung,  in  welcher  das  Messer  zu  Ende 
des  Schnittes  steht  wird  es  zurückgezogen.  Der  huke  Zeigefinger  wird 
nun  in  die  Wunde  eingeführt  und  der  Operateur  überzeugt  sich,  ob  er 
die  Blase  eröifnet  hat  und  ob  die  Wunde  geräumig  genug  sei.  Kann  der 
Operateur,  wenn  auch  nur  mühsam,  den  Zeigefinger  in  die  Blase  einführen, 
so  wird  das  Itinerarium  entfernt.  Wäre  die  Wunde  zu  klein,  so  dass 
der  Zeigefinger  einen  Widersland  beim  Vordringen  in  die  Blase  findet, 
so  nimmt  man  das  Knopfbistouri  oder  das  oben  bezeichnete  knopfi"ör- 
mige  Messer  und  erweitert  die  Wunde;  das  Messer  ward  hiebei  flach  mit 
der  Schneide  nach  links  gekehrt,  auf  der  nach  hinten  (gegen  den  linken 
Sitzknorren  des  Kranken)  gerichteten  Volarfläche  des  Zeigefingers  einge- 
führt. Sobald  das  Knöpfchen  über  die  Widerstand  leistende  Stelle  hinaus- 
gebracht ist,  dreht  mau  das  Messer  mit  der  Schneide  nach  links  und 
unten  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Rücken  des  Instrumentes 
und  erweitert  auf  diese  Weise  in  der  Richtung  des  ursprüngUchen  Schnittes. 
Das  Instrument  wird  wieder  flach  auf  den  Zeigefinger  aufgelegt  und  her- 
ausgezogen. 

Wenn  man  sich  mit  dem  linken  Zeigefinger  überzeugt  hat,  dass  die 
Wunde  geräumig  genug  ist,  so  sucht  man  mit  diesem  Finger  au  den 
Stein  zu  gelangen  und  führt  hierauf  die  Steinzange  geschlossen  ein.  Bei 
Kindern,  wo  der  Kleinheit  der  Wunde  wegen  neben  dem  Zeigefinger  die 
Steinzange  nicht  eingeführt  werden  kann,  führt  man  zuerst  das  Gorgeret 
ein,  und  dann  auf  diesem  die  Steinzange. 

Wenn  man  mit  dem  Finger  den  Stein  erreichen  kann ,  und  derselbe 
nicht  gross  ist,  so  ist  gewöhuHch  die  Herausnahme  des  Steines  leicht. 
Man  fixirt  nämlich  mit  dem  Finger  den  Stein,  öff-net  die  Zange,  welche 
gewöhnlich  die  obere  Seite  des  Steines  berührt,  hebt  etwas  die  Griflfe 
der  Zange,  und  der  Stein  fällt  von  selbst  hinein.    Man  schliesst  dann 
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die  Zange;  aus  dem  Abstände  der  Schenkel  derselben  erkennt  man,  ob 
man  den  Stein  zu  nahe  am  Schlosse,  oder  wenn  derselbe  oval  ist,  im  un- 
günstigen Durchmesser  gefasst  hat.  In  diesem  Falle  führt  man  den  Finger, 
ohne  die  Zange  zu  öffnen,  unterhalb  der  letzteren  in  die  Wunde  und  sucht, 
während  man  ganz  wenig  die  Zange  ölfnet,  dem  Steine  die  rechte  Rich- 
tung zu  geben.  Kann  man  jedoch  den  Stein  nicht  mit  dem  Finger  er- 
reiclien ,  oder  musste  man ,  wie  bei  Kindern ,  das  Gorgeret  einführen, 
so  fasst  man  die  Zange,  nachdem  dieselbe  eingeführt  ist,  mit  beiden 
Händen,  so  dass  jeder  Schenkel  von  einer  Hand  gehalten  wird,  sucht 
mit  der  geschlossenen  Zange  den  Stein  sondirend  auf,  wobei  die  Blätter 
der  Zange  nach  auf-  und  abwärts  gerichtet  sind.  Hat  man  den  Stein 
gefunden ,  so  dreht  man  die  Zange  so ,  dass  die  Blätter  nach  rechts  und 
hnks  gerichtet  sind,  öffnet  die  Zange,  während  man  zu  gleicher  Zeit  die 
Griffe  derselben  hebt;  dadurch  drückt  man  mit  den  Blättern  ein  Grüb- 
chen in  die  Blasenwand,  welches  von  den  geöffneten  Zangenblättern  um- 
fasst  ist ;  der  Stein  fällt  hinein,  und  wird  leicht  gefasst.  Mau  kann  übri- 
gens auch  mit  dem  Steinlöffel  allein  und  dem  Finger  Steine  entfernen. 
Ich  habe  kleine  und  einen  hühnereigrossen  Stein  mit  dem  Steinlöffel 
allein  entfernt.  Letztgenannter  Stein  glitt  immerwährend  der  Zange  aus 
und  konnte  nicht  herausgezogen  werden.  Der  Löffel  und  der  Finger 
wurden  so  gestellt,  dass  sie  nach  aussen  hin  divergirten  und  dadurch 
war  die  Entfernung  sehr  leicht. 

Bei  hohem  Stande  der  Blasenmündung  der  Urethra  muss  mau  sich 
der  gekrümraten  Steinzange  bedienen,  welche  man  so  einführt,  dass  die 
Concavität  nach  unten  gerichtet  ist  und  kann  das  Fassen  des  Steines 
dadurch  erleichtern,  dass  man  einen  oder  zwei  Finger  in  den  Mastdarm 
führt  und  die  untere  Blasenwand  nach  oben  drückt.  Häufig  werden 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  festgehalten  und  dann  müssen  die  Griffe  der 
Steinzange  stark  gesenkt  werden  oder  man  bedient  sich  der  krummen  Stein- 
zange ,  die  dann  umgekehrt  werden  muss ,  mit  der  Concavität  nach  oben. 

Sehr  grosse  Steine  kann  man  mit  einer  grossen  Steinzange  oder 
dem  Steinzertrümmerungsinstrumente  zerbrechen;  etwas  kleinere  Steine, 
welche  aber  doch  in  der  Blasenwunde  Widerstand  finden,  entfernt  man 
besser  mit  zwei  Steinlöffeln,  welche,  wie  dies  oben  von  Finger-  und  Stein- 
löffel gesagt  wurde,  nach  aussen  zu  divergiren  müssen.  Zerlegbare  Zangen,, 
die  man  empfohlen  hat,  können  wohl  das  Einführen  und  Anlegen  an  den 
Stein  erleichtern,  aber  wenn  sie  geschlossen  werden,  so  haben  sie  die- 
selben Nachtheile,  wie  jede  andere  Zange. 

Eingesackte .( in  Divertikeln  liegende)  Steine  erfordern  in  manchen 
Fällen  das  Einschneiden  der  Oeffnung  des  Divertikels,  wozu  man  sich 
am  besten  des  Co op er' sehen  Herniotoms  bedienen  kann.  Es  ist 
jedoch  hier  grosse  Vorsicht  anzuwenden,   damit  die  Wunde  nicht  zu 


925 


gross  ausfalle,  wodurch  leicht  ein  Loch  in  die  Blase  geschnitten  wer- 
den kann.  In  einem  Falle  bei  einen  Knaben  von  12  Jahren  erweiterte 
ich  einen  links  neben  der  Symphyse  hegenden  Divertikel  mit  dem  linken 
Zeigefinger  und  den  Arnaud'schen  Haken. 

Nachbehandlung. 

Sobald  der  Stein  entfernt  ist,  untersucht  der  Operateur  die  Blase 
mit  dem  Finger,  ob  nicht  ein  anderer  Stein,  oder  Fragmente  von  der 
Schale  des  ersten  in  der  Blase  vorhanden  sind;  im  ersteren  Falle  wird 
die  Exerese  wiederholt ,  im  letzteren  entfernt  man  die  Fragmente  mit  dem 
Steinlöffel,  oder  durch  Einspritzungen  in  die  Blase.  Hierauf  wird  der 
liranke  zu  Bette  gebracht,  wird  auf  die  linke  Seite  gelegt  mit  angezo- 
genen Schenkeln,  auf  die  Wunde  kommt  eine  feuchte  Compresse  oder  ein 
feuchter  Badschwamm,  welcher  den  ausfliessenden  Urin  besser  auffängt. 
Uebrigens  verfährt  man,  wie  bei  einer  Verwundung  überhaupt. 

Nach  einigen  Tagen  vermindert  sich  der  Urinabfluss  durch  die  Wunde, 
und  dieselbe  schliesst  sich  häufig  am  8.  — 10.  Tage. 

Ungünstige  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verfehlen  der  Blaseumünduug  der  Urethra:  dies  geschieht  ent- 
weder, wenn  die  Spitze  des  ScalpeUs  beim  Vorschieben  die  Furche  des 
Itinerariums  verlassen  hat,  oder  wenn  der  Gehülfe  den  Griff  der  Leitungs- 
sonde so  sehr  gegen  sich  geneigt  hat ,  dass  der  Schnabel  derselben  über 
den  hinteren  Halbring  der  Blasen mündung  der  Urethra  nach  abwärts  in 
den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre  gleitet;  in  beiden  Fällen  muss 
der  Operateur,  wenn  er  sich  mit  dem  Finger  Gewissheit  über  den  Sach- 
verhalt verschafft  hat,  das  Itinerarium  nochmals  stellen,  und  die  Opera- 
tion erneuern. 

2.  Vorfall  des  Mastdarms;  dieser  muss  reponirt  und  von  einem  Ge- 
hülfen während  der  Operation  zurückgehalten  werden. 

3.  Blutung;  diese  ist  während  der  Operation  äusserst  selten  bedeu- 
tend, auch  lässt  sich  während  der  Operation  nichts  gegen  dieselbe  thun. 
Eine  etwas  bedeutendere  Blutung  kann  nur  aus  der  Art.  haemorrhoidalis 
media  oder  anterior  und  aus  dem  Plexus  venosus  prostaticus  stattfinden. 
Sollte  die  Blutung  .bedeutend  sein  und  auf  Einspritzungen  von  Eiswasser 
nicht  stehen,  so  müsste  die  Wunde  tamponirt  werden.  Zur  Anwendung 
des  Glüheisens  entschliesse  man  sich  nicht  so  leicht. 

4.  Verletzung  des  Mastdarmes ;  gegen  diese,  wenn  sie  einmal  erfolgt 
ist,  lässt  sich  erst  zu  Ende  der  Heilung  oder  gar  erst  nach  Ausbildung 
der  Mastdarmharnröhrenfistel  etwas  versuchen,  obwohl  alle  Mittel  gewöhn° 
lieh  fruchtlos  sind.  Man  wendet  die  Kauterisation  mit  dem  HöUeustein 
oder  Glüheisen  von  der  Mastdarmhöhle  aus  an. 
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Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation, 

1.  Nachblutung;  diese  tritt  immer  iniierlialb  der  ersten  Stunden  nacli 
der  Operation  ein;  wenn  einmal  die  Wunde  granulirt,  dann  erfolgt  eine 
Nachblutung  nur,  wenn  Gangrän  an  der  Wunde  entsteht.  Häufig  erfolgt 
die  Blutung  in  die  Blasenhöhle,  in  welchem  Falle  sie  oft  lange  nicht 
entdeckt  wird,  bis  die  Erscheinungen  von  Anämie  auf  die  üntersucliung 
der  Regio  hypogastrica  über  den  Schambeinen  führen.  Die  Entfernung 
des  Blutcoagulums  durch  Einspritzungen  lauwarmen  Wassers  muss  erst, 
nachdem  die  Blutung  stillsteht,  vorgenommen  werden. 

2.  Harn-  und  llarnmastdarmfistel  (s.  oben). 

3.  Incrustation  der  Wunde  durch  Harnconcremente ;  diese  können 
die  Wunde  verschliessen  und  manchmal  zu  Harninfiltrationen  Veranlas- 
sung geben.  Sie  lösen  sich  in  der  Regel  von  selbst,  oder  werden  durch 
Injectionen  weggeschwemmt. 

4.  Gangrän  der  Wunde;  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  be- 
handeln. 

5.  Phlebitis  und  Thrombose  des  Plexus  venosus  prostaticus;  die  häufig- 
ste Ursache  des  tödtlichen  Ausganges  des  Lateralschnittes,  tritt  entweder  in 
Folge  der  Aufnahme  von  Urin  oder  Eiter  in  die  klaffenden  Venenmündun- 
gen ein.  Leider  kann  hier  die  Therapie  sehr  wenig  thun ,  höchstens  nur 
symptomatisch  verfahren. 

6.  Harninfiltration  in's  kleine  Becken  oder  in  das  Zellgewebe  des 
Mittelfleisches  und  Hodeusackes  tritt  bei  dieser  Operation  selten  ein. 
Letztere  würde  tiefe  Einschnitte  in's  Scrotum  und  Perineum  erfordern. 


Bilateralschnitt. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  beim  Seiten- 
steinschnitt ;  auch  die  Instrumente  sind  dieselben.  Das  von  Dupuytren 
angegebene  doppelte  Lilhotome  cacite  (Fig.  472)  mit  zwei  der  Fläche 
nach  parabolisch  gekrümmten  Klingen  ist  zwar  nicht  absolut  nothwendig, 
kann  aber  mit  Vortheil  benutzt  werden. 

Das  Itinerarium  wird  vertical  gehalten,  der  Operateur  macht  mit  dem 
Sealpell  einen  Bogenschnitt  von  einem  Sitzknorren  zum  anderen.  Dieser 
Schnitt,  dessen  Coucavität  gegen  den  After  gerichtet' ist,  dringt  durch  die 
Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe;  hierauf  wird  die  sehnige  Verbindung 
des  Sphiucter  ani  externus  mit  den  MM.  bulbo-cavernosis  und  MM.  trans- 
versis  perinei  durchschnitten  und  der  Operateur  dringt  mit  dem  Scalpell- 
hefte  und  dem  Finger  zwischen  Mastdarm  und  der  unteren  Seite  der 
Capsula  pelvio-prostatica  ein  und  trennt  das  Zellgewebe.  Es  bleibt  nun 
noch  übrig,  zu  beiden  Seiten  den  Musculus  levator  ani  einzuschneiden, 


927 


damit  man  mehr  Raum  habe.  Man  sieht  nun  die  Prostata  mit  Fig.  472. 
ihrem  fibrösen  Ueberzuge  und  fühlt  das  Itinerarium  im  häu- 
tigen Theile  der  Harnröhre.  Der  Operateur  zieht  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  den  Bulbus  urethrae  sammt 
dem  oberen  AVundrande  empor  und  schneidet  vor  der  Sj)itze 
der  Prostata  auf  das  Itinerarium  ein.  In  die  Furche  des 
Itinerariums  wird  das  Zünglein  des  Dupuy tren'schen  ver- 
borgenen Doppelmessers  eingeführt,  dieses  geöflPnet  und  her- 
ausgezogen. Dadurch  wird  der  oben  (S.  917)  beschriebene 
Lappen,  dessen  Spitze  an  der  Blasenmündung  der  Urethra 
ist,  gebildet.  Die  Wunde  ist  sehr  geräumig  und  man  kann 
die  grössten  Steine  entfernen. 

Statt  des  Dupuy  tren'schen  Cystotome  cache  kann 
man  sich  auch  eines  gewöhnlichen  oder  auch  eines  coucaven 
Knopfbistouri's  (Pott'sches  Fistelmesser)  bedienen,  nur  muss 
in  diesem  Falle  der  GriflF  des  Itinerariums  beim  rechten 
Schnitte  nach  links,  und  beim  linken  Schnitte  nach  rechts 
gewendet  werden,  sobald  der  erste  Einschnitt  auf  das  Itinera- 
rium gemacht  wurde. 

Wattmann  hat  den  Lappenschnitt  in  die  Prostata 
und  das  Trigonum  L.  nach  vollführten!  Seitensteinschnitte 
gemacht,  ohne  die  äussere  Wunde  zu  verändern.  Wenn  er 
nämlich  beim  Seitensteinschnitte  findet,  dass  die  Wunde  nicht 
geräumig  genug  für  den  Stein  ist,  so  lässt  er  den  Griff  des  Itinerariums 
stark  nach  der  linken  Seite  des  Kranken  neigen  und  schneidet  in  der 
Richtung  gegen  den  rechten  Sitzknorren  mit  dem  Knopfbistouri  ähnlich 
dem  beim  Seitensteinschnitt  gemachten  Schnitte  durch  die  Prostata.  Er 
nennt  dieses  Verfahren  den  inneren  Bilateralschnitt. 

Es  ist  diese  Operationsweise  allerdings  eine  geringere  Verwundung 
als  der  Dupuytren'sche  Bilateralschnitt;  allein  sie  gewährt  bei  Weitem 
nicht  so  viel  Raum. 

Vi  dal  de  Cassis  hat  einen  Quadrilateralschnitt  angegeben;  er  be- 
steht darin ,  dass  die  Prostata  durch  einen  Kreuzschnitt  in  vier  Lappen 
'getheilt  Avird.    Der  Anatomie  zu  Folge  ist  nicht  einzusehen,  dass  dieser 
Schnitt  mehr  Raum  gewähren  sollte,  als  der  Dupuytren'sche. 

MiisUlariu  -  Blasenschnitt. 

In  Bezug  der  Lage  des  Kranken  und  der  Stellung  des  Operateurs 
gilt  dasselbe,  wie  bei  allen  Stein  schnitten  am  Damme.  Der  Operateur 
beginnt  damit,  dass  er  in  die  Blase  das  Itinerarium  einführt.  Dieses 
hält  der  GehUlfe  senkrecht  nacli  aufwärts.   Der  Operateur  führt  nun  den 
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Weis 8 'sehen  Spiegel  in  den  Mastdarm,  und  erweitert  durch  denselben 
den  After.  Der  nach  dem  Steissbeine  gerichtete  Griff"  des  Spiegels  wird 
von  einem  Geliülfen  gelullten.  Der  Operateur  fühlt  nun  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  an  der  vorderen  Mastdarmwand  das  Itinerarium, 
sticht  ein  spitzes  Bistouri  oder  Scalpell  durch  die  vordere  Wand  des 
Mastdarmes  und  die  Prostata  gerade  auf  das  Itinerarium  ein;  hierauf 
wird  das  Messer  mit  der  Schneide  gegen  das  Itinerarium  gerichtet,  nach 
vorne  herausgezogen,  und  die  vordere  Mastdarmwand,  die  Harnröhre  und 
die  Sphinkteren  des  Afters  durchschnitten.  Das  übrige  Verfahren  ist  wie 
bei  den  anderen  Steinschnitten. 

Beurtheilung  der  nun  beschriebenen  Methoden. 

Vor  Allem  müssen  wir  das  schon  oben  Gesagte  wiederholen,  dass 
der  hohe  und  Seitenblasenschnitt  die  Hauptmethoden  sind,  und  dass  die 
beiden  anderen  nur  für  Ausnahmsfälle  gelten  können.  Wir  wollen  daher 
zuerst  über  die  zwei  Cardinalmethodeu  sprechen. 

Se't  langer  Zeit  war  der  hohe  Blasenschnitt  dem  Seitensteinschnitte 
nachgesetzt  und  zwar  hauptsächüch  deshalb,  weil  man  theils  die  Ver- 
letzung des  Peritonäums,  theils  die  Entzündung  desselben,  hauptsächlich 
aber  die  retroperitonäale  Harninfiltratiou  fürchtete.  Günther  hat  in 
neuerer  Zeit  diese  Befürchtungen  ^Is  ungegründet  bezeichnet,  und  den 
hohen  Blasenschnitt  als  zweckmässiger  und  gefahrloser  ausgegeben,  als 
den  Lateralschnitt.  Er  fand  viele  Anhänger,  mitunter  auch  bedeutende 
chirurgische  Autoritäten,  wie  Pitha,  und  man  fängt  au,  gerade  das 
Umgekehrte  von  dem  zu  behaupten,  was  man  vor  Günther  über  die 
beiden  Steinschnitte  sprach.  Wir  wollen  nuu  die  beiden  Steiuschnitte  in 
Kürze  von  den  zwei  Standpunkten  aus  betrachten,  von  welchen  jede 
Operation  betrachtet  werden  muss,  und  zwar; 

1.  Als  Heilmittel.    2.  Als  Verwundung. 

Ad  1.  Als  Heilmittel  betrachtet,  d.  h.  in  Bezug  der  vollkom- 
menen Erreichung  des  Zweckes  (Herausbeförderuug  des  Steines)  hat  un- 
streitig die  Epicystotomie  den  Vorzug,  dass  Steine  von  allen  Grössen 
leicht  und  bequem  für  den  Operateur  entfernt  werden  können,  während 
beim  Seitenblasenschnitt  die  Exerese  bei  etwas  grösseren  Steinen  und  bei 
Kindern  häufig  schwer  und  langwierig,  ja  bei  sehr  grossen  Steinen  un- 
möglich ist. 

Ad  2.    Als  Verwundung. 

Während  der  Operation  bietet  allerdings  die  ■  Epicystotomie  jetzt, 
wo  man  die  richtigen  Verhältnisse  des  Peritonäums  zur  Blase  besser 
kennt,  für  den  gewandten  Operateur  weniger  Gefahren  dai-,  das  Perito- 
näum  zu  verletzen;  allein  man  darf  diese  Gefahr  nicht  dadurch  unter- 
schätzen, dass  man  bei  der  Betrachtung  derselben  sich  auf  den  Stand- 
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punkt  des  ausgezeichneten  Operateurs  stellt,  denn  bei  dem  Umstände, 
dass  der  Scheitel  der  Blase  und  hiemit  auch  das  Peritonäum  der  Bauch- 
wand häufiger  am  unteren  Rande  der  Symphyse  steht,  als  man  ge- 
wöhnUch  annimmt,  kann  es  minder  gewandten  Operateuren  leicht  ge- 
schehen, dass  sie  das  Peritonäum  verletzen,  zumal  da  das  Ausdehnen 
der  Blase  durch  Injection  zu  dem  Grade,  dass  die  vordere  extraperito- 
uäale  Fläche  der  Blase  über  der  Symphyse  steht,  nicht  gelingt. 

Pitha  führt  als  eine  Gegenauzeige  des  hohen  Blasenschnittes  den  allzu 
tiefen  Stand  des  Peritonäums  ( Bromfiel d)  an.  Abgesehen  davon,  dass 
dieser  tiefe  Stand  des  Peritonäums  häufiger  vorkommt,  als  Pitha  annimmt, 
so  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  kann  man  diesen  Zustand  vor 
der  Operation  erkennen  ?  Die  Antwort  dürfte  etwas  schwer  zu  finden  sein. 

Die  Verletzung  des  Peritonäums  beim  Seitensteinschnitte  ist  selbst 
bei  Kindern ,  wo  mehr  als  die  Hälfte  der  Prostata  noch  vom  Peritonäum 
überzogen  ist,  eine  kaum  erhörte  Thatsache.  Dagegen  ist  die  Gefahr, 
den  Mastdarm  zu  verletzen,  eine  sehr  bedeutende,  ja  es  gibt,  wie  wir 
oben  schon  gezeigt  haben,  Fälle,  wo  die  Verletzung  des  Mastdarmes  un 
ausweichhch  ist;  dies  ist  allerdings  eine  bedeutende  Schattenseite  des 
Seitensteinschnittes  gegenüber  dem  hohen  Blasenschnitte. 

Betrachten  wir  die  beiden  Steinschnitte  in  ihren  Folgen  als  Ver- 
wundung, so  finden  wir  vor  Allem,  dass  der  hohe  Blasenschnitt  eine  weit 
ungünstigere  Wundform  bietet,  als  der  Seitenblasenschuitt ,  was  auch  von 
Pitha  zugegeben  wird.  Beim  Seiten  stein  schnitt  nämlich  ist  die  Wunde 
in  allen  ihren  Schichten  von  der  Haut  bis  zur  Prostata  im  Verlaufe  der 
Heilung  weder  verschiebbar,  noch  auf  irgend  eine  Weise  veränderbar, 
Umstände,  welche  der  Heilung  weit  günstiger  sind,  als  die  ganz  ent- 
gegengesetzten Verhältnisse  beim  hohen  Blaseuschnitte,  wo  gleich  nach 
der  Operation  die  Blasenwunde  der  Wunde  in  den  Bauchdecken  nicht 
mehr  entspricht,  indem  sie  tiefer  steht.  Auch  kann  die  Wunde  durch 
Contractiouen  der  Blase  in  der  Heilung  eine  Verzögerung  erleiden. 

In  Bezug  der  Harninfiltration,  welche  beim  hohen  Steinschnitte  so 
selir  gefürchtet  war,  haben  wohl  allerdings  neuere  Fälle,  insbesondere 
von  Günther  und  Pitha  nachgewiesen,  dass  sie  beim  hohen  Stein- 
schnitte keine  so  nothwendige  Folge  sei,  als  man  angenommen  hat- 
allem  bei  dem  Umstände,  dass  die  genannten  Fälle  auch  nicht  einen  an- 
nähernden Vergleich  mit  der  grossen  Zahl  der  günstig  abgelaufenen  Sei- 
tensteinschnitte aushalten  können,  und  da  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Urininfiltration  in's  Zellgewebe  beim  hohen  Blasenschnitte  weit  gün- 
stiger sind,  als  beim  seitlichen,  so  wollen  wir  vorläufig  über  dieses  Thema 
mcbt  aburtheilen,  jedenfalls  aber  die  Gefahr  der  Harninfiltration  beim 
hohen  Steinschnitte  nicht  so  gering  anschlagen.  Zwei  Fälle  von  hohem 
Blasenschnitt,  die  ich  beobachtete,  endeten  tödtlich  durch  Harninfiltration 

LiNHAKT,  Compendiom.  3.  Aufl.  "luiuauuil. 
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Wenn  auch  die  Harninfiltration  in's  Zellgewebe  beim  Seitcnstein- 
schnitte  eine  im  Ganzen  genommen  seltene  Erscheinung  ist,  so  hat  dafür 
der  Seiteusteinschnitt  eine  andere  sehr  zu  berücksichtigende  Schattenseite, 
und  das  ist  die  Aufsaugung  von  Urin  und  Eiter  durch  die  klaffenden 
Venenwunden  des  Plexus  prostaticus  (s.  Anatomie). 

Wenn  man  das  nun  Gesagte  unparteiisch  betrachtet,  so  wird  man 
leicht  einsehen,  dass  das  Verdammen  des  hohen  Steinschnittes  ein  eben 
so  zu  verwerfendes  Extrem  war ,  als  der  Versuch  der  Neuzeit ,  den  durch 
so  viel  tausend  glückliche  Fälle  bewährten  Seiteusteinschnitt  plötzlich  als 
so  gefährlich  hinzustellen. 

Wenn  sich  das  neuere  Lob  des  hohen  Blasenschnittes  bewähren  wird, 
so  hat  die  Chirurgie  jedenfalls  viel  gewonnen ,  indem  bei  grossen  Steinen, 
wenn  nicht  Krankheiten  des  Peritonäums  und  der  vorderen  Blasenwand 
die  Ausführung  der  Epicystotomie  verbieten,  der  Mastdarmblasenschnitt 
und  der  Bilateralschnitt  ganz  aus  der  Rolle  fallen,  denn  diese  Schnitte 
waren  offenbar  nur  Ersatzmittel  des  hohen  Blasenschnittes  bei  sehr 
grossen  Steinen,  welche  durch  den  Seitenschnitt  nicht  entfernt  werden 
konnten. 

Der  ßi lateralschnitt  ist  allerdings  eine  bedeutende  Verletzung; 
auch  ist  die  viel  geschichtete,  aus  verschiedenen  Lappen  bestehende  Wunde 
der  Heilung  sehr  ungünstig.  Die  Blutung  ist  jedenfalls  bei  dieser  Ope- 
ration die  grösste. 

Der  Mastdarmblasenschnitt  gibt  allerdings  die  geringste  Blutung 
und  ist  auch  leicht  und  bequem  auszuführen.  Allein  diese  wenigen  Vortheile 
werden  vollkommen  durch  die  schwere  Heilung  der  Wunde  aufgewogen, 
denn  die  vordere  Wand  der  Harnröhre  und  selbst  ein  geringer  Theil 
der  vorderen  Blasenwand  legt  sich  zwischen  die  Wundlefzen  so,  dass 
selbst  die  Heilung  durch  Granulation  vom  Wundwinkel  her  sehr  erschwert, 
ja  häufig  unmöglich  gemacht  wird.  Der  geringen  Verletzung  wegen  aber 
ist  dieser  Schnitt  dem  Bilateralschnitte  vorzuziehen.  Beide  genannten 
Methoden  aber  sind  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Stein  zu  gross 
für  den  Seitenblasenschnitt  ist,  nur  dann  zulässig,  wenn  der  hohe  Stein- 
schnitt wegen  Krankheiten  der  Blase,  des  Peritonäums  und  der  Bauch- 
decken nicht  ausführbar  ist. 

Wir  wolleu  zuletzt  folgende  Specialindicationen  für  den  hohen  und 
seitlichen  Blasenschnitt  anführen: 

a)  Seltenblasensclinitt. 

Geringe  oder  mittlere  Grösse  eines  Steines  (letztere  kann  durch 
Hühnereigrösse  bestimmt  werden),  unter  der  Voraussetzung,  dass  am 
Mittelfleische  keine  bedeutenden  Krankheiten  vorkommen.  Eine  Ausnahme 
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von  den  Krankheiten  der  dem  Mittelfleische  entsprechenden  Organe  macht 
die  Prostata-Hypertrophie,  welche  nach  Pitha  den  Seitensteinschnitt  so- 
gar Wünschens  Werth  macht. 

b)  Hoher  Stpinschnitl. 

Sehr  grosse  Steine  oder  bei  kleinen  Steinen  Krankheiten  der  Peri- 
»ealorgane,  wohin  insbesondere  Neubildungen  der  Prostata  "und  variköse 
Zustände  des  Plexus  venosus  prostatieus  gehören ,  welch  letztere  theils 
durch  die  Untersuchung  des  Mastdarmes,  theils  durch  das  öftere  Blut- 
harnen verbunden  mit  zeitweiligen  Urinverhaltungen  erkannt  werden. 

Ueberdies  noch  bei  Kindern  unter  8  Jahren ,  wo  am  Perineum  keine 
entsprechend  grosse  Wunde  gebildet  werden  kann. 

B)  Stciiischuitt  beim  Weibe. 

I  Die  Kürze  und  "Weite  der  weiblichen  Harnröhre  erlaubt  die  unbki- 
tige  Entfernung  von  Steinen  weit  mehr,  als  bei  "der  männlichen  Harnröhre. 
Kleinere  Steine  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  können  durch  die  Harn- 
röhre ausgezogen  werden. 

Man  hat  früher  noch  grössere  Steine  durch  die  Harnröhrenmündung 
entfernt  und  zu  diesem  Zwecke  die  Harnröhre  durch  Quellmeisel  erwei- 
tert; auch  hat  man  die  plötzliche  Dilatation  der  Urethra  mittels  einge- 
führter Zangen  oder  Dilatatorien  vollführt.  Alle  diese  Verfahrungsweisen 
sind  zu  vei-werfen,  da  sie  fast  immer  Enuresis  nach  sich  ziehen. 
I  Auch  die  Lithotritie  ist  leichter  ausführbar,  da  der  Stein  nicht  so 
i  sehr  verkleinert  zu  werden  braucht,  weil  selbst  grössere  Fragmente  durch 
die  Harnröhre  abgehen  können. 

Methoden. 

1.  Der  Körper  der  Blase  kann  sowohl  über  der  Symphyse 
(Epicystotomie) ,  als  auch  unter  der  Symphyse  (Vestibulai'schnittj  einge- 
schnitten werden.  Letzteres  geschieht  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt 
im  Vorhofe  zwischen  der  Chtoris  und  dem  oberen  Rande  der  äusseren 
Hai-nröhrenmündung.  .Durch  diesen  Schnitt  gelangt  man  zum  unteren 
Rande  der  Symphyse  zu  den  Ligamentis  pubo-vesicalibus,  und  wenn  diese 
durchschnitten  sind,  kann  die  vordere  Blasenwand  senkrecht  oder  auch 
quer  eingeschnitten  werden.  Letzteres  ist  jedoch  ganz  zu  verwerfen.  An 
der  hintern  Wand  lässt  sich  der  Körper  der  Blase  eben  so  wenig  ein- 
schneiden, als  beim  Manne,  ohne  dass  das  Peritonäum  verletzt  wird. 

Pitha  beschreibt  als  Colpocystotomie  ein  Verfahren,  welches  nicht 
die  ganze  Urethra  bis  an  ihre  äussere  Mündung  spaltet,  mit  folgenden 
Worten : 
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„Man  bringt  eine  starke  breite  Ilohlsonde  durch  die  Urethra  in  die 
Bhise  und  läset  sie  von  einem  Geliülfen  derart  halten,  dass  dadurch  die 
hintere  Blasenwand  an  die  Scheide  angedrückt  wird.  Ein  anderer  Ge- 
hülfc  drückt  mittels  eines  breiten  flachen  hölzernen  Gorgerets  die  hintere 
Scheidewand  nach  abwärts;  beide  Instrumente  werden  so  geneigt,  dass 
sie  sich  in  der  Medianlinie  der  vorderen  Wand  der  Vagina  gegenseitig 
stemmen.  Nun  sucht  der  Operateur  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeige- 
fingers die  Furchensonde  hinter  dem  Blasenhalse  durch  die  Scheide 
durchzuführen,  sticht  neben  dem  Nagel  das  spitze  Scalpell  bis  in  die 
Rinne  der  Hohlsonde  ein  und  durchschneidet  im  Fortschieben  des  Messers 
Scheide  und  Blase  sammt  der  zwischenhegenden  Bindegewebsschichte,  bis 
der  nachrückende  Finger  durch  die  Wunde  in  die  Blase  dringen  kann. 
Fällt  die  Incision  hiefür  zu  klein  aus,  so  kann  sie  mittels  eines  Knopf- 
messers oder  des  verborgenen  Urethrotoms  erweitert  werden,  das  Gorgeret 
schützt  dabei  die  hintere  Scheidewand  u.  s.  w.'' 

Dieses  Verfahren  soll  der  Beschreibung  nach  die  Urethra  gar  niclit 
durchtrennen,  sondern  die  Blase  allein.  Nach  unserer  anatomischen  Dar- 
stellung, welche  die  Annahme  eines  Blasenhalses  als  irrig  nachweiset, 
■würde  dieser  Schnitt  einen  sehr  geringen  Spielraum  haben,  wenn  einer- 
seits das  Peritonäum,  andererseits  die  Urethra  geschont  werden  sollen. 
Wir  glauben  auch,  dass  dieser  Schnitt  zum  grössten  Theile  die  Urethra 
trifft,  und  daher  nicht  zu  den  Blasenkörperschnitten ,  sondern  zu  den 
Harnröhrenblasenschnitten  gehört. 

Vallet  zu  Orleans  hat  den  Vesicovaginal-Schnitt  folgendermaassen 
einmal  vollführt. 

Es  wurde  ein  Itinerarium  in  die  Blase  und  ein  Speculum  in  die 
Vagina  eingeführt,  die  vordere  Scheiden-  und  hintere  Blasenwand  quer 
durchtrennt  und  nach  der  Entfernung  des  Steines  die  Wunde  mittels 
Nähten  vereinigt.   Das  Verfahren  dürfte  jedoch  schwer  Nachahmer  finden. 

2.  Von  der  Urethra  aus  kann  der  Blasenschnitt  am  leichtesten 
dadurch  gemacht  werden,  dass  von  dem  Ostium  cutaneum  aus  die  ganze 
Harnröhre  gespalten  wird,  wobei  auch,  wie  beim  Seiteublasenschnitt  des 
Mannes,  der  hintere  Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  einge- 
schnitten wird. 

Diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  kann  mit  Erfolg  nur  auf 
zweierlei  Weise  vorgenommen  werden,  und  zwar: 

a)  Man  spaltet  die  Urethra  schief  in  der  Richtung  gegen  den  auf- 
steigenden Sitzbeinast  an  derselben  Stelle,  wie  beim  Seitensteinschnitte 
des  Mannes  (Seitensteinschnitt,  Sectio  lateralis). 

h)  Man  spaltet  die  Urethra  in  der  Mittellinie  sammt  der  vorderen  Wand 
der  Scheide  ( Colpocystotomie,  Scheidenblasenschnitt). 

Man  hat  diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  auf  verschiedene 
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"Weise  ausgeführt,  und  zwar  durch  Spaltung  der  Urethra  in  die  Quere 
nach  beideu  Seiten  (Transversalschnitt),  oder  nach  oben  und  unten  (Ver- 
ticalsclinitt).  Dies  sind  blos  am  Schreibtische  erdachte  Methoden,  indem 
die  Schnitte  nach  oben  und  in  der  Quere  fast  gar  keinen  Raum  zur 
Exerese  geben  können. 

Nussbaum  beschreibt  als  neue  Methode  der  Steinoperation  eine 
Urethrotomie  verbunden  mit  Lithotritie  und  Sutur. 

Er  dilatirt  mit  einem  Lithotome  cache  die  Urethra  und  wie  er  sagt 
den  unteren  engeren  Theil  des  Blasenhalses  durch  einen  Schnitt  von  l 
Centimeter  Grösse  nach  rechts,  bringt  dann  einen  Lithotribe  in  die  Blase, 
zertrümmert  den  Stein,  entfernt  sofort  alle  Fragmente  und  näht  die  Ure- 
thralwunde. 

Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  der  Lithotripsie  und  Lithotomie 
vereinigen,  die  Nachtheile  beider  vermeiden. 

Das  Wesentliche  der  Operation  ist  das,  dass  nach  einer  gemachten 
Lithotripsie  die  Fragmente  sofort  ausgezogen  werden  können,  dies  kann 
man  aber  bei  den  meisten  weiblichen  Harnröhren  ohne  blutige  Erweiterung 
machen,  wie  ich  dies  von  D  umreich  er  mehrmals  machen  sah  und  selbst 
einmal  verrichtete.  Güntner  in  Salzburg  empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit 
diese  unblutige  Exerese,  auf  vielfältige  Erfahrung  gestützt,  angelegentlich. 
Die  Erweiterung  durch  einen  1  Centimeter  grossen  Schnitt  scheint  mir 
dort,  wo  eine  Erweiterung  wirklich  nöthig  ist,  etwas  zu  gering,  denn 
der  grösste  Widerstand  bei  der  Exerese  ist  hinten  an  der  Blasenmündung 
und  der  obengenannte  Schnitt  trennt  die  1 1/2  Zoll  lange  weibhche  Harn- 
röhre blos  an  der  Mündung,  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Nussbaum  legt  auch  noch  einen  Werth  auf  die  Richtung  des 
Schnittes  nach  rechts,  weil  die  weibliche  Harnblase  rechts  geräumiger 
sein  soll ;  aber  dieser  Schnitt  ist  nur  eine  Urethrotomie  und  hat  mit  der 
;  Lage  der  Blase  um  so  weniger  zu  schafi-en,  als  Nussbaum  die  Erhaltung 
1  des  Sphincter  vesicae  als  einen  wesentUchen  Theil  seiner  Methode  angibt. 

Die  Anlegung  der  Naht  bei  der  Urethrotomie  am  Weibe  ist  jeden- 
i  falls  sehr  empfehlenswerth. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Epicystotomie  im  Allgemeinen  gilt  dasselbe,  was  von 
ihr  beim  Manne  gesagt  wurde. 

Der  Vestibulär  schnitt  ist  eigenthch  ganz  dieselbe  Methode,  wie  die 
;  Epicystotomie  und  theilt  mit  derselben  auch  die  Gefahr  der  Urininfiltra- 
:  tion ;  sie  verdankt  ihre  Entstehung  der  Furcht  vor  der  Verletzung  des 
)  Peritonäuras  während  der  Operation ;  da  aber  diese  Furcht  gegenwärtig 
)  wo  jeder  halbwegs  gebildete  Chirurg  mit  der  Anatomie  vei-ü-aut  ist,  un- 
'  gegründet  erscheint,  so  verliert  diese  Methode  ihre  einzige  Stütze'  und 
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die  ausserordentlichen  Nachtlieile  derselben  treten  um  so  greller  hervor. 
Diese  Nachtlieile  sind  folgende: 

1.  Gewährt  diese  Methode  bei  Weitem  weniger  Raum  für  die  Exe- 
rese,  als  die  Epicystotomie. 

2.  Ist  sie  eine  viel  grössere  Verletzung,  namentlich  werden  die  mei- 
sten Gefässe  verletzt,  ja  man  kann  sagen,  es  ist  die  einzige  Steinschuitt- 
niethode  überhaupt,  bei  welcher  es  kaum  möglich  ist,  der  Verletzung  der 
Arteria  pudcnda  communis  auszuweichen.  Zu  dem  kommt  noch  das  Los- 
trennen der  Ligamenta  pubo-vesicalia,  welche  ihrer  physiologischen  Be- 
deutung nach  gewissermaassen  sehnige  Anheftungen  der  Detrusores  urinae 
darstellen.  Man  sieht  daher,  dass  der  Vestibularschnitt  einerseits  gänz- 
ich  entbehrlich  ist,  da  er  nur  eine  Variation  der  Epicystotomie  ist,  an- 
dererseits aber  so  viele  Nachtheile  mit  sich  bringt,  dass  er  mit  vollem 
Reclite  aus  der  Reihe  der  Operationen  gestrichen  werden  kann.  Obwohl 
fast  alle  neueren  Chirurgen  diese  letztere  Ansicht  theilen,  so  wird  doch 
sonderbarerweise  gerade  diese  Operation  mit  der  gi-össten  Sorgfältigkeit  be- 
schrieben und  abgebildet.  Wir  wollen  dieselbe  mit  Stillschweigen  übergehen. 

Der  seitliche  Harnröhrenblasenschnitt  verursacht  eine  be- 
deutendere Blutung,  als  der  Harnröhrenscheidenschnitt,  nament- 
lich durch  die  venösen  Geflechte,  welche  hinter  und  unter  dem  Schenkel  der 
Clitoris  liegen  (das  Mascagni'.sche  oder  K  ob  elf  sehe  Wollustorgan).  Da- 
gegen aber  ist  die  Ausbildung  einer  Blasenscheidenfistel  beim  Scheideuharu- 
röhrenschnitt  viel  leichter  möglich.'  Allein  sobald  die  äussere  Harnröhvenmüu- 
dung  auch  durchschnitten  ist,  heilt  die  Wunde  vom  Winkel  nach  vorne 
leichter  durch  Granulation,  als  wenn  die  Harnröhre  nicht  durchaus  durch- 
schnitten wäre,  wie  bei  der  Colpocystotomia,  wie  sie  manche  Autoren  und 
in  der  neuesten  Zeit  auch  Pitha  beschreibt. 

Alle  Harnröhrenblasenschnitte  haben  jedoch  der  Epicystotomie  gegen- 
über die  doppelte  Gefahr  der  Incontinentia  urinae  und  der  Harnscheiden- 
fistel,*) und  nur  den  einzigen  Vorzug,  dass  eine  Harninfiltration  nicht  so 
leicht  möglich  ist.  In  Bezug  der  Möglichkeit,  gi-osse  Steine  entfernen  zu 
können,  dürften  die  Urethrovesicalschnitte  des  Weibes  der  Epicystotomie 
kaum  nachstehen. 

Wenn  man  somit  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Epicystotomie  mit 
denen  der  Urethrovesicalschnitte  vergleicht,  so  muss  man  der  Epicysto- 
tomie den  Vorzug  einräumen,  vorausgesetzt,  dass  die  früher  so  gefürchtete 
Harninfiltration  bei  letzterer  weit  seltener  eintritt,  als  mau  glaubt.  Wir 
wollen  somit  folgende  Methoden  des  Steinschnittes  beim  Weibe  feststellen : 

a)  Epicystotomie; 

  .  IN 

')  Mein  Freund  und  College  PoUak  versicherte  mich,  dass  er  den  seitlioiien 
Hamröhrenblasenschnitt  in  Pcrsicn  oft  gemacht  und  nie  eine  Fistel  beobachtet  habe. 


LI  r 

.44 
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b)  Sectio  lateralis; 

c)  ScheidenliarnröhreDblasensclinitt. 

Die  Ausführung  der  Epicystotomie  ist  ganz  genau  dieselbe,  wie 
beim  Manne,  wir  haben  daher  blos  die  zwei  letzteren  Methoden  zu  be- 
schreiben. 

Sectio  lateralis. 

Die  Kranke  hegt,  wie  bei  der  Sectio  lateralis  des  Mannes.  Der 
Operateur  führt  in  die  Harnröhre  eine  starke  Hohlsonde  ein,  richtet  die 
Furche  derselben  gegen  den  linken  oder  rechten  Sitzknorren  und  führt 
in  der  Furche  derselben  ein  starkes  Knopfbistöuri  ein.  Hierauf  senkt 
er  den  Griff  des  Bistouri's,  ohne  das  Knöpfchen  aus  der  Furche  zu  ent- 
fernen, und  schiebt  das  Messer  in  dieser  Richtung  eine  kurze  Sü-ecke 
vor.  Dann  hebt  er  wieder  den  Griff  des  Bistoim's  und  zieht  dasselbe 
zurück.  Der  Gehülfe  senkt  den  Griff  der  Hohlsonde  und  der  Operateur 
geht  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein.  Sollte  der  hintere 
Halbring  der  Blasenmündung  der  Urethra  nicht  genügend  eingeschnitten 
sein,  so  wird  dies  mit  dem  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  am  Finger 
eingeführten  Knopfmesser  bewerkstelligt.    Hierauf  folgt  die  Exerese. 

Sollte  sich  eine  bedeutende  Nachblutung  aus  den  venösen  Gefässen  zei- 
gen, so  muss  eine  zeitweilige  Tamponade  der  Wunde  vorgenommen  werden. 

Sclieidenharnrührenschnltt. 

Lage  der  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  dieselbe. 
Der  Operateur  führt  ein  hölzernes  Gorgeret  oder  eine  hölzerne 
Spatel  in  die  Scheide,  und  drängt  die  hintere  Scheidewand  nach  rück- 
wärts. Hierauf  führt  er  in  die  Scheide  eine  starke  Hohlsonde,  oder  auch 
ein  männliches  Itinerarium  und  durchschneidet  einfach  mit  dem  Knopf- 
bistöuri die  untere  Harnröhrenwand  sammt  der  vorderen  Wand  der  Scheide 
so  weit  als  die  Wunde  gross  sein  muss,  um  den  Stein  entfernen  zu  können. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  aber  die  Heilung  der  Wunde 
ist  die  grösste  Schattenseite  dieser  Operation ;  es  erfolgt  eine  vollkommene 
Heilung  selten  und  zwar  nur  durch  allmälige  Granulation  vom  Wund- 
winkel her.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  bleibt  die  Wunde  unvereinigt, 
und  eine  Incontinentia  urinae  oder  eine  Harnröhrenscheidenfistel  quälen 
mit  ihren  Folgen  die  Kranke  das  ganze  Leben  hindurch. 

Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen,  eine  Naht  anzulegen,  wenn  auch 
die  prima  Intentio  des  durchträufelnden  ürines  wegen  selten  erfolgen  wird. 


Litliotritia. 


Lithotritia,  Lithotripsia,  Steinzermalmung  heisst  ein  Verfahren,  durch 
welches  Harnsteine  in  der  Blase  mittels  durch  die  Harnröhre  eingeführter 


936 

Insti-umente  auf  mechanischem  AVcge  so  verkleinert  werden,  dass  sie 
durch  die  Harnröhre  entleert  werden  können. 

Gescliiclite  der  Lithotritie.'j 
J^^ält  diese  Operation  gewöhnlich  für  eine  Erfindung  der  neuesten 
Zeit,  die  Chirurgen  Frankreichs  wollen  selbe  für  ihre  Schulen  vindiciren- 
allein  es  gebührt  ihnen  weder  das  Verdienst  der  ersten  Idee,  noch  der 
Anbahnung  zur  Realisirung  derselben;   die  Vollkommenheit  des  gegen- 
wärtig gebräuchlichen  Instrumentalapparates  ist  jedoch  nur  ihr  Werk 
Die  Idee  der  Operation  findet  sich  schon  in  den  Schriften  einzelner  der 
ältesten  Chirurgen  (selbst  Celsus)  ausgesprochen,  sie  war  eine  Fol- 
gerung aus  dem  gebräuchlichen  Verfahren  des  Ausziehens,  Zermalmens 
und  Zerbohrens  von  Steinen,  die  in  der  Harnröhre  stecken  blieben.  Ein- 
zelne dazu  dienliche  Instrumente  sind  noch  jetzt  bekannt.  -  Ein  Ma- 
iiuscript,  das  dem  Giovanni  di  Romanis  zugeschrieben  wird,  gibt 
die  Zeichnung  eines  Instrumentes  zur  Steinzerbohrung  und  des  Opera- 
tionsactes^);   ob  es  die  Darstellung  einer  ausgeführten  Operation,  oder 
blos  ein  Vorschlag  dazu  ist,  ist  nicht  bekannt.  —  Bennivienni(1682) 
zertrümmerte  einen  Stein  in  der  weiblichen  Blase.  -  Der  englische  Ge- 
neralmajor Martin  (gestorben  1800)  zerstörte  an  sich  selbst  einen  Stein 
durch  Zerfeilen,  ein  Mönch  durch  Zerhämmern.  —  Den  Anstoss  zui-  Auf- 
nahme der  Operation  gab  unzweifelhaft   Gruithuisen  (1813).  Der 
Zweck  des  von  ihm  vorgeschlagenen  Verfahrens  war  nicht  blos  (wie  fran- 
zösische Schriftsteller  behaupten)  Steinfragmente  zu  erhalten ,  um  daraus 
die  chemische  Constitution  des  Steines  bestimmen  zu  können,  die  Aufgabe, 
welche  er  sich  stellte,  war  die  Beantwortung  der  Frage:   Ob  man  die 
alte  Hoffnung  aufgeben  solle,  den  Stein  auf  chemische  oder  mechanische 
Weise  wegschaffen  zu  können,  ^j    Er  constatirte  die  Möglichkeit,  gerade 
Insü-umente  in  die  Blase  zu  führen.^)    Das  von  ihm  vorgeschlagene  In- 

')  Die  etwas  weitläufige  Behandlung  dieses  Artikels  entschuldigen  wir  damit, 
dass  die  Operation  der  neuesten  Zeit  angehört. 

Prof.  Baggiolini,  Bibliothekar  zu  Vercetti,  bespricht  dieses  Document  in 
einer  Schrift:  „Antica  pergamenta  figurata,  che  rappressenta  un'  operazione  calcoli- 
fraga,  simile  al  methodo  del  dottore  Civiale.  Vercetti  1834."  Ein  Auszug  findet 
sich  in  Schmidt's  Jahrb.  der  Med.  Baud  13.  S.  137. 

^)  Salzburger  med.  chir.  Zeitung  1813. 

"*)  Es  war  auch  dieses  keine  neue  Entdeckung,  sondern  nur  die  Anerkennung 
einer  vielfach  bekannten  Thatsache.  Die  Möglichkeit,  einen  geraden  Katheter  ein- 
zuführen, wird  vor  Gruithuisen  ausdrücklich  anerkannt  von  Eammeau  (Re- 
flexions anatomiques  en  forme  de  lettres.  Amsterd.),  Lieutaud  (Pr(?cis  de  m^decine 
pratique.  Tom.  I.  pag.  588),  Santarelli  (Richerche  per  facilitare  il  catheterismo, 
Vienna  1795),  Lassus,  Professor  zu  Paris  (Montagne,  Proposition  sur  quelques 
maladies  de  vesie  urinaire  et  sur  le  catheterism,  Paris  1810).  In  Pompeji  wurden 
gerade  Katheter  ausgegraben. 
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strument  bestand  im  Wesentlichen  aus  einer  geraden  Caniile,  durch 
welche  die  zur  Zerstörung  des  Steines  bestimmten  Instrumente  eingeführt 
werden  sollten;  er  gab  dazu  einen  Lanzen-  und  einen  trepanförmigen 
Bohrer,  ferner  einen  Haken  und  ein  Zängelchen  zum  Abreissen  und  Ab- 
kneipen  von  Steinfragmenten  an.  Die  Fixirung  des  Steines  sollte  durch 
eine  Drahtschlinge,  die  Bewegung  des  Bohrers  durch  einen  Saitenbogen 
geschehen.  Gruithuisen's  Apparat  versinnlicht  jedenfalls  die  Grund- 
idee der  Steinbohrung,  ob  seine  Arbeiten  von  Leroy  gekannt  waren, 
ist  nicht  zu  ermitteln.  —  Der  Engländer  Eldgerton')  construirte  1819 
ein  Instrument  zur  Steinfeilung,  das  aber  als  vollkommen  unbrauchbar 
erkannt  wurde. 

Im  Anfange  des  Jahres  1822  legte  Leroy  ein  Instrument  zur  Stein- 
zertrümmerung der-Acad^mie  des  Sciences  zu  Paris  vor.  Dieses  erste 
Instrument  Leroy 's,  von  ihm  Lithoprion  genannt,  ist  seinem  Wesea 
nach  mit  dem  von  Gruithuisen^)  vollkommen  identisch;  statt  der  Draht- 
schlinge zur  Fixirung  des  Steines  hat  es  einen  Korb  von  vier  Federn, 
die  nach  oben  in  einem  Knopf  vereinigt  sind. 

Zugleich  legte  Amussat  seine  zweiarmige  Zange  zur  Steinzertrüm- 
merung vor. 

Leroy  erkannte  seinen  Lithoprion  bald  als  unbrauchbar,  aus  ver- 
schiedenen Veränderungen  ging  ein  zweites  Instrument ,  der  Trois-branches 
hervor.  Dieses  Instrument  (veröffentlicht  im  April  1823)  besteht  im  Weseut- 
hchen  aus  einer  Canule,  in  welcher  die  dreiarmige  Zange  zum  Fassen 
Steines  in  der  Art  beweglich  ist,  dass  durch  Vorschieben  derselben  die 
federnden  Arme  sich  öffnen,  durch  Zurückschieben  geschlossen  werden. 
Durch  den  hohlen  Schaft  der  Zange  geht  ein  trepanförmiger  Bohrer. 

In  demselben  Jahre,  jedoch  etwas  später,  machte  Civiale  ein  In- 
strument bekannt,  das  sich  jedoch  alS  vollkommen  unbrauchbar  erwies; 
nun  masste  er  sich  die  Erfindung  Leroy's  an  und  beschuldigte  diesen 
des  Plagiates.^)  Leroy's  gutes  Recht  wurde  jedoch  von  der  Academie 
des  Sciences  anerkannt. 


')  Edinburgh  med.  and  sargic.  Journal.    April  1819. 

Wir  erblicken  in  Gruithuisen's  Instrument,  in  Leroy's  Lithropion 
und  dem  Trois-branches  nur  unmittelbar  neben  einander  liegende  Stufen  in  der  Ver- 
vollkommnung eines  Instrumentes;  denn  Leroy's  Lithoprion  ist  mit  dem  In- 
strumente Gruithuisen's  im  "Wesentlichen  identisch  und  vom  Lithoprion  zum 
Trois-branches  ist  kein  unabsehbarer  Sprung;  die  Verwandtschaft  der  beiden  letz- 
teren Instrumente  wUrde  freilich  leichter  ersichtlich  sein,  wenn  der  Trois-branches 
vier  Arme  hätte. 

Die  Behauptung  Civiale 's,  dass  er  schon  im  Jahre  1818  ein  lithotri  tische  s 
Instrument  der  Acade'mie  des  Sciences  zur  Beurtheilung  vorgelegt  habe,  ist  als  un- 
wahr erwiesen,  denn  sein  damaliger  Vorschlag  war  erwiesenermaassen  dahin  gerichtet, 
Steine  in  der  Blase  auf  chemischem  Wege  zu  zerstören. 
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Aus  vielen  Veränderungen  an  Leroy's  Troiß-branclies,  angebracht 
von  Civiale  und  vielen  Anderen,  ging  jenes  Instrument  hervor,  welches 
man  gegenwärtig  gewöhnlicli  Civiale's  Lithotritor  nennt. 

Civiale  gebülirt  jedoch  das  Verdienst,  die  Lithotritie  zuerst  am 
Lebenden  (1824)  ausgeführt  zu  haben. 

Seit  Civiale  und  Leroy  sind  die  Arbeiten  in  Beziehung  auf  den 
Instrumeutalapparat  so  massenhaft  geworden,  dass  hier  nur  eine  schema- 
tische Uebersicht  derselben  gegeben  werden  kann.  Der  Wust  der  ge- 
schichtlichen Apparate  zur  Lithotritie  zerfällt  in  die  eigentlichen  Litlio- 
tritoren,  das  sind  die  zunächst  die  Zerstörung  des  Steines  bewirkenden 
Instrumente,  und  in  Hülfsapparate  verschiedenen  Zweckes. 

Lithotritoreu.  Diese  zerfallen  in  Hinsicht  auf  ihre  Wirkungs- 
weise in  mehrere  Gruppen ;  deren  strenge  Scheidung  jedoch  deshalb  nicht 
ganz  ausführbar  ist,  weil  einzelne  Instrumente  eine  verschiedene  Anwen- 
dungsart zulassen.  Die  Zerstörung  des  Steines  geschieht  entweder; 
1)  durch  Zerbohren  oder  Aushöhlen  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie, 
—  2 )  durch  Abnützung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das  Centram 
mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente;  —  endlich  3)  durch  Zertrüm- 
merung mittels  druck-  oder  stossweise  wirkender  Instrumente. 

1.  Methode  der  Steinzerbohrung  oder  Aushöhlung.  Das 
vollendetste  Instrument  zur  Steinzerbohrung  ist  Civiale's  Lithotritor; 
Dieser  ist  das  Ergebniss  vielfacher  Veränderungen  und  Verbesserungen, 
angebracht  von  verschiedenen  Chirurgen  an  Leroy's  Trois  -  branches. 
Von  Martini  wurde  dieses  Instrument  wesentlich  vereinfacht.  Weniger 
gekannte  und  theilweise  unbrauchbare  sind  von  Heurteloup,  AVeiss 
(1825),  Luken  3  (1825),  Griffiths  (1825),  gekrümmte  Trois-branches 
von  Pravaz  und  Leroy  angegeben  worden. 

Mittels  dieser  Instrumente  sollte  der  Stein  durch  wiederholte  Bohrungen 
nach  verschiedeneu  Richtungen  zerstört  und  das  zurückbleibende  Gerüst 
desselben  zerdrückt  werden.  Der  Uebelstand,  dass  man  nur  Bohrer  von 
kleinem  Kaliber  einzuführen  im  Staude  ist  und  somit  die  Bohrkanäle  mu- 
einen  geringen  Durchmesser  haben,  gab  Veranlassung  zur  Modificiruug 
der  Bohrinstrumente.  Schon  Leroy  suchte  dadurch  die  Wirkungssphäre 
des  Bohrers  zu  vergrösseru ,  dass  er  den  Bohrer  mit  seiner  Längenaxe 
etwas  geneigt  auf  den  Schaft  aufsetzte.  Es  fällt  somit  das  Centrum  der 
Drehung  ausserhalb  des  Mittelpunktes  der  Bohrfläche.  Diese  Idee  führte 
zur  Construction  eigener  Bohrer,  welche  sich  in  ihrem  Durchmesser  all- 
mälig  sehr  erweitern  und  somit  einen  Bohrkanal  bilden,  dessen  Dui'ch- 
messer  weit  grösser  ist,  als  man  mittels  eines  soliden,  durch  die  Harn- 
röhre einführbaren  Bohrers  auszuführen  im  Stande  ist.  Man  glaubte  so- 
gar im  Stande  zu  sein,  den  Stein  durch  eine  Bohrung  so  auszuhöhlen, 
dass  nur  eine  dünne  Schale  desselben  übrig  bleiben  würde.    Die  Cou- 
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structiou  dieser  Bohrer  ist  mauuigfach,  es  wurden  dergleichen  angegeben 
von  Leroy,  Civiale,  Amussat,  Heurteloup  (Ecoupeur),  Rigal  etc. 
Zum  Zerbrechen  der  zurückbleibenden  Schale  gab  Heurteloup  seinen 
prise-coque  an;  es  ist  dieser  eine  zweiarmige  Zange,  ähnlich  den  In- 
strumenten von  Haies,  Amussat  und  Cooper.  Eine  weitere  Ent- 
Avickeluug  dieser  Idee  führte  zu  dem  Vorschlag,  den  Stein  durch  Bohrer, 
deren  Durchmesser  sich  allmähg  vergrössert,  zu  zersprengen.  Dazu  con- 
struirte  Instrumente  sind  Amussat's  foret  ä  developpefnent,  Rigal's 
foret  ä  cliemise  u.  a, 

2.  Zerstörung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das 
Cen  trum  mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente.  Eld- 
gerton  gab  zuerst  ein  derartig  wirkendes  Instrument  an;  Rigal  schlug 
vor,  den  Stein  auf  eine  Art  Bohrer  aufzuspiessen  und  durch  Drehen  des 
Bohrers  ihn  an  den  feilenartigen  inneren  Flächen  der  Zangenarme  zu 
zerstören.  Aehnlich  sollten  die  weniger  gekannten  Instrumente  von  C  o- 
lombat  und  Rigaud  wirken. 

3.  Steinzer malmung.  Man  versteht  darunter  die  Zertrümmerung 
des  Steines  durch  Druck  oder  stossweise  wirkende  Kraft.  Das  älteste 
derartig  wirkende  Instrument  ist  A  m  u  s  s  a  t '  s  zweiarmige  Zange ;  Civiale 
versuchte  es  bisweilen,  mit  seinem  Trois-branches  Steine  zu  zerdrücken. 
Grossen  Beifall  erhielt  seiner  Zeit  das  Instrument  von  Jacobson  (1829); 
Leroy,  Civiale,  Dupuytren,  Charriere  nahmen  daran  wichtige 
Veränderungen  vor. 

Im  Jahre  1832  legte  Heurteloup  seinen  percuteur  courhe  der 
Acadömie  des  Sciences  vor.  Die  Idee  scheint  einem  Instrumente  von 
Weiss  entnommen  zu  sein,  welches  in  dessen  Instruraentenkatalog  vom 
Jahre  1825*)  verzeichnet  ist  und  welches  Heurteloup  1830  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte.  ^)  Der  percuteur  courhe  machte  derart  Epoche,  dass 
die  berühmten  Förderer  der  Lithotritie  sich  veranlasst  sahen,  die  älteren 
Instrumente  zu  verlassen  und  sich  mit  der  Vervollkommnung  dieses  In- 
strumentes zu  beschäftigen.  Die  wirkende  Kraft  ward  ursprünglich  durch 
den  Hammer  erzeugt;  die  spätere  Vervollkommnung,  vermöge  welcher 
das  Instrument  durch  den  Hammer  und  die  Schraubenwirkung  in  Thätig- 
keit  gesetzt  werden  kann,  stammt  von  Amussat  und  Segalas;  die 


')  Weiss,  Catalogiie  of  chirurg.  Instruments  invented  and  inipioved  by  John 
AVeiss,  London  1825. 

^)  Wänker  (Ueber  die  verschiedenen  Methoden,  den  Stein  ohne  Schnitt  aus 
der  Blase  zu  entfernen  etc.,  1829),  der  von  Heurteloup's  Percuteur  noch  nichts 
weiss,  gibt  eine  Zeichnung  dieses  Instrumentes.  Die  zum  Fixiren  des  Steines  be- 
stimmte Zange  ist  dem  Tercuteur  Heurteloup's  ganz  gleich,  jedoch  ist  damit 
eine  Säge  verbunden,  und  es  scheint  somit  Weiss'  Instrument  nicht  zur  Zermal- 
mung  bestimmt  zu  sein. 
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gebräuchlichen  Varietäten  der  gebrochenen  Scliraubenmutter  sind  Angabe» 
von  Civiale,  Leroy  und  Charriere;  —  der  Triebschlüssel  {Clef  k 
pujmn)  wurde  von  Charriere  angegeben. 

Alle  Veränderungen,  welche  Heurteloup's  ursprüngliches  Instru- 
ment bis  zur  gegenwärtigen  Gestaltung  durchzumachen  hatte,  zu  berüh- 
ren, wäre  zu  weitläufig. 

Gegenwärtig  wird  die  Steinzertrümmerung  mittels  der  Percussion 
allgemein  angewendet.  Alle  anderen  Verfahren  haben  nur  geschichtlichen 
Werth.    Wir  wollen  daher  diese  Methode  näher  beschreiben. 


Fig.  473. 


Instrumente  (Fig.  473). 

Ein  gezahnter  Percuteur-  mit  gebrochener 
Schraube  oder  auch  mit  Triebschlüssel;  dieser 
dient  zum  Zertrümmern  der  grösseren  Stücke. 
Mau  braucht  auch  häufig  zu  diesem  Zwecke 
einen  Hammer. 

Ein  löffeiförmiger  Percuteur  mit  einem 
Triebschlüssel  zum  Zerdrücken  kleinerer  Frag- 
mente; auch  können  mit  demselben  kleinere 
Stücke  oder  Detritus  ausgezogen  werden.  Mit 
diesen  Instrumenten ,  wenn  sie  der  Capacität 
der  Harnröhre  entsprechen,  reicht  man  immer 
aus.    Alle  Modificationen  sind  unwesenthch. 

Eine  Spitze,  welche  circa  4  Unzen  Flüssig- 
keit fasst;  und  einen 

Injectionskatheter  mit  einem  Hahne  zum 
Absperren  und  weiten  Fenstern  am  Schnabel. 

Es  gehngt  äusserst  selten,  mit  einem  Male 
den  Stein  ganz  zu  zertrümmern ;  es  muss  dies 
mehrmals  hinter  einander  geschehen.  Der  jedes- 
malige Operationsact  heisst  Sitzung. 

Die  männliche  Harnröhre  bietet  sowohl  für 
die  Operation,  als  insbesondere  für  die  Aus- 
scheidung der  Steinfragmeute,  mehr  Schwierig- 
keiten, als  die  weibliche. 


s«sr  ® 


lilholritic  beim  Manne. 

Vorbereitungen. 
Diese  betreffen: 

d)  die  Lithotritie  im  Allgemeinen  ;  ß)  jede 
einzelne  Sitzung. 

Ad  «.  Man  muss  die  Harnröhre  und  Blase 
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sowohl  mittels  des  Katheters,  als  auch  mit  dem  Percuteur  untersuchen, 
und  auf  folgende  Dinge  sein  Augenmerk  richten. 

Die  Grösse  der  Harnröhrenmünduug.  Diese  ist  bei  man- 
chen Individuen  so  enge,  dass  sie  selbst  das  Einführen  des  Instrumentes 
verhindert.  In  diesem  Falle  muss  dieselbe  erweitert  werden,  indem  man 
eine  Hohlsonde  mit  nach  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  gekehrter 
Furche  einführt,  und  mittels  des  Knopf bistouri's  die  Erweiterung  vor- 
nimmt. Man  legt  nun  einen  ziemlich  dicken  Katheter  in  die  Mündung  der 
Harnröhre  ein  und  wartet  die  Vernarbung  ab. 

Die  eigens  hiezu  erfundenen  Urethrotome  sind  überflüssig. 

Die  Weite  der  Harnröhre  im  f erneren  Verlauf e.  Im  nor- 
malen Zustande  ist  die  Harnröhre  eines  Mannes  weit  und  dehnbar  genug. 
Manche  Chirurgen  haben  empfohlen,  die  normale  Harnröhre  mittels  Bou- 
gies  dauernd  zu  erweitern ,  allein  dieses  Verfahren  kann  nur  nach  län- 
gerer Zeit  zu  einem  Resultate  führen,  und  ist  im  Ganzen  überflüssig. 
Allein  wenn  Stricturen  vorhanden  sind,  so  ist  sowohl  die  Einführung  des  In- 
strumentes, als  insbesondere  der  Abgang  der  Steinfragmente  sehr  erschwert 
oder  sogar  unmöglich.  Es  muss  daher  vor  Allem  die  Strictur  beseitigt  werden. 

Die  hohe  Lage  der  Blase nmündung  der  Urethra  (s.  Ana- 
tomie) verhindert  in  manchen  Fällen  das  Fassen  des  Steines  vollkommen. 
Bei  so  hoher  Lage  der  Blasenmüudung  der  Urethra,  dass  man  mit  dem 
Schnabel  des  Katheters  oder  des  Percuteurs  die  hintere  Harnblasenwand 
nicht  erreicht,  ist  die  Lithotritie  nicht  mit  Sicherheit  durchzuführen ;  denn 
wenn  man  auch  einen  grösseren  Stein  fassen  und  zertrümmern  kann,  so 
gelingt  dies  mit  kleineren  Stücken  nicht,  und  man  müsste  dann  erst  zur 
Cystotomie  schreiten. 

Prostata-Hypertrophie.  Wenn  dieselbe  eine  totale  ist,  oder 
einen  ganzen  Seitenlappen  betrifil,  so  hindert  sie  die  Operation,  so  wie 
den  Abgang  der  Steine  wenig ;  betriff't  sie  aber  den  mittleren  Lappen,  so 
kann  dieser  die  Operation  gänzlich  verhindern. 

Grösse  und  Härte  des  Steines.  Diese  lassen  sich  nur  mittels 
des  Percuteurs  bestimmen ;  sowohl  ein  zu  grosser,  als  auch  ein  zu  harter 
Stein  verbieten  die  Operation. 

Eine  ausser  ordentliche  Empfindlichkeit  der  Blase,  häu- 
fig mit  Hyperti-ophie  derselben  verbunden,  kann  auch  manchmal  die  Opera- 
tion unmöglich  machen ;  insbesondere,  weil  mit  diesen  Zuständen  eine  so 
geringe  Capacität  der  Blase  verbunden  ist,  dass  sie  kaum  4  Unzen  Flüs- 
sigkeit fasst.  Man  kann  wohl  versuchen,  durch  vorsichtige  Injectionen, 
laue  Bäder,  antiphlogistische  Diät,  Einreibungen  von  Narcoticis  in  die 
Daramgegend  u.  dgl.  diese  Zustände  zu  heben,  allein  in  der  Regel  ist 
Alles  fruchtlos,  und  selbst,  wenn  man  diese  Zustände  beseitigt  hätte,  so 
würden  sowohl  durch  die  Operation,  als  auch  durch  die  zurückbleibenden 
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Steinfragmente  alle  diese  Zustände  wiederkehren.    Es  ist  somit  besser 
in  einem  solchen  Falle  die  Cystotoraie  zu  machen. 
Ad  ß.    Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  liege  horizontal  im  Bette  mit  erhöhtem  Steisse,  welches 
am  zweckmässigsten  dadurch  geschieht,  dass  man  ein  keilförmiges  feste» 
Kissen  so  unter  den  Steiss  schiebt,  dass  der  breitere  Theil  abwärts  steht. 

Das  von  Hcurteloup  angegebene  rechtwinklige  Bett  ist  gänzlich 
unnütz,  da  es  auf  einer  Voraussetzung  beruht,  welche  der  Anatomie 
gänzlich  zuwider  ist. 

Stellung  des  Operateurs. 

Der  Operateur  steht  au  der  rechten  Seite  des  Kranken,  ihm  gegen- 
über steht  ein  Gehülfe,  der  einzige,  der  unumgängHch  nothweudig  ist. 
Dieser  fixirt,  wenn  der  Operateur  den  Stein  gefasst  hat,  und  genöthigt 
ist,  Hammerschläge  anzuwenden,  das  Instrument  an  der  Gegend  der 
Schraube  mit  den  Händen. 

Mau  hat  auch  zur  Fixirung  des  Percuteurs  verschiedene  Instrumente 
angegeben,  z,  B.  hölzerne  Handhaben,  mit  eisernen  Klammern  und  einer 
Stellschraube.  Heurteloup  hat  sogar  einen  solchen  Befestigungsapparat 
an  seinem  Bette  angebracht.    Alle  diese  Vorrichtungen  sind  überflüssig. 

Wir  müssen  hier  noch  der  Anästhesirung  des  Kranken  ei-wähnen. 
Hierüber  sind  die  Meinungen  der  Chirurgen  getheilt.  Einige  verwerfen 
die  Narkose  gänzlich  und  zwar  deshalb,  weil  die  Empfindlichkeit  des 
Kranken  eines  Theiles  den  sichersten  Maassstab  für  die  Beendigung  einer 
Sitzung  gibt,  und  anderen  Theiles  das  leiseste  Fassen  die  Blasen  Schleim- 
haut erkennen  lässt;  —  Andere  behaupten  jedoch,  dass  man  bei  einem 
anästhesirteu  Kranken  eine  Sitzung  viel  länger  machen  kann  und  daher 
die  Zahl  der  Sitzungen  geringer  wird.  Auch  soll  die  Operation  dadurch 
besonders  erleichtert  werden ,  dass  bei  der  Narkose  weder  Krämpfe  der 
Blase,  noch  grosser  Schmerz  die  Operation  aufhalten. 

Es  ist  wohl  an  beiden  Ansichten  etwas  Richtiges,  allein  im  Extreme 
sind  beide  zu  verwerfen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  folgender  Satz  auf- 
stellen : 

Bei  torpiden  Individuen,  insbesondere  wenn  die  Blase  und  Harn- 
röhre geräumig  sind,  narkotisire  man  nicht;  —  bei  sehr  empfindlichen 
Individuen,  insbesondere  wenn  sie  etwas  unwilhg  und  ungeduldig  sind, 
nehme  man  die  Anästhesirung  vor.  Man  muss  aber  hierbei  einen  sehr 
verlässlichen  Gehülfen  die  Narkose  leiten  lassen,  weil  dieselbe  häufig  er- 
neuert werden  muss,  und  zwar  noch  bevor  kräftigere  Muskelbewegungen 
auftreten,  sonst  könnten  leicht  Verletzungen  der  Blase,  die  selbst  lebens- 
gefährlich sein  können,  stattfinden. 
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Ausführung  der  Operation. 

Wenn  der  Kranke  gelagert  ist,  und  der  Operateur  seine  Stellung 
eingenommen  hat,  so  beginnt  derselbe  damit,  dass  er  den  Katheter  in 
die  Blase  einführt,  und  durch  denselben  sehr  langsam  4  Unzen  lau- 
warmen Wassers  oder  eines  schleimigen  Decoctes  einspritzt.  Die  Spritze 
wird  entfernt,  der  Hahn  des  Katheters  geschlossen,  und  der  Katheter 
laugsam  ausgezogen;  häufig  fliesst  hiebei  neben  dem  Katheter  Urin 
heraus.  Sobald  der  Schnabel  des  Katheters  in  der  Pars  pendula  urethrae 
angelangt  ist,  wird  hinter  dem  Schnabel  die  Urethra  comprimirt,  der  com- 
primirende  Daumen  geht  dem  Schnabel  bis  in  die  Gegend  der  Eichel  nach. 

So  wie  der  Katheter  entfernt  ist,  wird  der  gezahnte  Percuteur  ein- 
geführt; das  Einführen  geschieht  ganz  nach  den  Regeln  der  einfachen 
Katheterisation,  nur  ist  hier  mehr  Behutsamkeit  nöthig,  weil  das  Instru- 
ment schwer  ist.  Wenn  sich  das  Ende  des  Insti-umentes  frei  in  der 
Blase  bewegt,  so  öffnet  man  dasselbe,  indem  man  eben  sowohl  die  weib- 
liche Brauche  vor-  als  die  männhche  zurückzieht;  hierauf  schhesst  man 
das  Instrument  langsam.  Wenn  man  an  der  Scala  und  aus  dem  Gefühle 
erkannt  hat,  dass  sich  das  Instrument  leicht  und  vollkommen  schliesst, 
so  hat  man  den  Stein  nicht  gefasst.  Man  öffnet  das  Instrument  wieder 
und  drückt  an  der  hinteren  Blasenwand  sanft  aber  schnell  das  Instru- 
ment nieder;  durch  diese  erschütternden  Bewegungen  fällt  oft  der  Stein 
zwischen  die  Branchen.  Sollte  man  auf  diese  Weise  den  Stein  nicht  ge- 
fasst haben,  so  sucht  man,  indem  man  das  Instrument  um  die  Axe  dreht 
und  neigt,  auf  die  eben  angegebene  Weise  rechts  und  links,  ja  selbst, 
während  man  das  Instrument  halb  um  die  Axe  dreht,  an  der  unteren 
Gegend  der  Blase  den  Stein.  Wenn  man  auf  keine  der  angegebenen 
Weisen  den  Stein,  dessen  Vorhandensein  durch  die  Untersuchung  ausser 
Zweifel  gesetzt  ist,  gefunden,  so  zieht  man  das  Instrument  etwas  zurück, 
und  sucht  durch  starkes  Niederbeugen  des  Griffes  den  Stein  im  Scheitel 
der  Blase  zu  fassen,  da  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  nicht  grosse 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  auf  eine  höchst  merkwürdige  Weise  gleich- 
sam schwebend  erhalten  werden.') 

Wenn  man  beim  Schliessen  des  Instrumentes  Widerstand  fühlt  und  au 
der  Scala  ein  Abstehen  der  beiden  Branchen  erkennt,  so  hat  man  den  Stein 
gefasst.  Hiebei  sind  folgende  praktische  Kunstgriffe  zu  bemerken;  nämlich: 

Hat  man  aus  der  Voruntersuchung  ersehen,  dass  der  Stein  über- 
haupt nicht  zu  gross  für  die  Lithotritie  ist,  und  bemerkt  man  an  der 

■)  Davon  hat  sich  Verfasser  aii  einem  8jährigen  Knaben  bei  der  Cystotomie 
Uberzeugt;  der  Stein  war  etwas  grösser  als  eine  grosse  Bohne  und  konnte  nur  mit 
der  nach  aufwärts  gekehrten  Spitze  des  Zeigefingers  erreicht  und  mit  dieser  und 
dem  Steinlöffel  extrahirt  werden. 
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Scala  einen  sehr  grossen  Abstand  der  Branchen,  so  hat  man  den  Stein 
in  einem  sehr  ungünstigen  Durchmesser  gefasst.  Man  muss  nun  das  In- 
strument  ganz  wenig  öfineu,  durch  leichte  erschütternde  Bewegungen  dem 
Steine  eine  andere  Lage  zu  geben  suchen,  wobei  man  sich  auch  des  in 
den  Mastdarm  eingeführten  Zeigefingers  bedienen  kann. 

Es  geschieht  oft,  dass  man  den  Stein  blos  an  einem  Ende  gefasst 
hat,  so  dass  derselbe  beim  ersten  Zertrümmernngsversuche  entsclilüpfen 
müsste;  um  sich  davon,  so  weit  es  mogUch  ist,  zu  überzeugen,  drückt 
man,  bevor  man  die  Schraube  schliesst,  oder  den  Hammer  anwendet, 
mit  den  Fingern  die  Branchen  stark  gegen  einander,  wobei  gewöhnlich, 
wenn  der  Stein  sehr  kurz  gefasst  ist,  derselbe  entschlüpft.  Wenn  jedoch 
der  Stein  eine  weiche  Rinde  hat,  so  entschlüpft  er  bei  diesem  Manöver 
nicht,  sondern  erst  nach  einigen  Drehungen  und  Hammerschlägen. 

Wenn  man  den  Stein  gefasst  hat,  so  überzeugt  man  sich  durch 
Bewegungen  des  in  der  Blase  befindlichen  Theiles,  ob  man  den  Stein 
allein,  oder  auch  eine  Falte  der  Blasenschleimhaut  mitgefasst  habe.  Ist 
nämlich  das  Instrument  frei  beweglich,  so  ist  die  Falte  nicht  mit  gefasst. 
Ein  Geübterer  kennt  aber  dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an  dem  eigen- 
thümlichen  Gefühle  von  Weichheit  des  Widerstandes  während  des  Schhessens 
des  Instrumentes. 

Ist  der  Stein  gut  gefasst,  so  schliesst  der  Operateur,  oder  besser 
der  Gehülfe,  die  Schraube,  und  nun  beginnt  der  Operateur  zu  drehen. 
Wenn  sich  beim  Drehen  ein  uuüberwindHcher  Widerstand  zeigt,  so  fasst 
der  Gehülfe  das  Instrument  au  der  untersten  Scheibe  und  hält  es  dem 
Operateur  etwas  entgegen ;  letzterer  öffnet  die  Schraube,  hält  das  Instru- 
ment mit  seiner  Unken  Hand  geschlossen,  und  schlägt  auf  die  oberste 
Scheibe  mit  dem  Hammer.  Der  Hammer  muss  von  weichem  Eisen  und 
die  Hammerschläge  kurz  und  nicht  sein-  stark  sein.  Je  härter  der  Stein 
ist,  desto  schwächer,  kürzer  und  häufiger  müssen  die  Hammerschläge 
sein,  weil  es  dabei  eher  zu  hoffen  ist,  dass  der  Stein,  mehr  erschüttert, 
in  mehrere  kleinere  Fragmente  bricht,  wodurch  die  gesammte  Operation 
weit  mehr  abgekürzt  wird,  als  wenn  der  Stein  in  wenige  grosse  Frag- 
meute bricht,  wie  dies  bei  starken  Hammerschlägen  geschehen  kann.  Des- 
lialb  verwerfe  ich  alle  Instrumente  und  Apparate,  die  mit  grosser  Hebel- 
oder Schraubenkraft  den  Stein  zerdrücken  wollen. 

Diese  nun  beschriebene  Manipulation  wiederholt  man  so  oft,  bis  mau 
mit  dem  gezahnten  Instrumente  kein  grösseres  Fragment  mehr  findet, 
oder,  wenn  man  zu  glauben  Ursache  hat,  dass  die  Fortsetzung  dieser 
Manipulationen  eine  zu  grosse  Beleidigung  der  Blase  setzen  würde.  Man 
sucht  hierauf  durch  öfteres  Auf-  und  Zumachen  des  Instrumentes  den 
zwischen  den  Branchen  befindlichen  Detritus  möglichst  zu  entfernen  und 
zieht  hierauf  das  geschlossene  Instrument  heraus. 
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Hierauf  führt  man,  während  die  Urethra  wieder,  wie  bei  der  lujec- 
tion,  comprimirt  wird,  das  löffeiförmige  Instrument  ein,  und  sucht  mit 
demselben  die  kleineren  Fragmente  durch  dieselben  Handgriffe,  wie  dies 
oben  beim  Fassen  des  Steines  gesagt  wurde,  auf,  und  zerdrückt  dieselben 
mittels  des  Triebschlüssels.  Wenn  mau  dies  einige  Male  wiederholt  hat, 
so  zieht  man  auch  dieses  Instrument  heraus,  und  die  Sitzung  ist  be- 
endigt. 

Gewöhnlich  bleibt  in  der  weiblichen  Branche  dieses  Instmmeutes  ein 
Theil  des  feuchten  Detritus.  Die  Menge  desselben  erkennt  man  an  der 
Scala  am  Griff  des  Instrumentes;  wenn  die  Menge  nicht  zu  gi-oss  ist, 
so  kann  man  alles  Augesammelte  ausziehen,  wäre  aber  die  Menge  des 
Detritus  für  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhre  zu  gross,  so  drückt 
man  mit  dem  Triebschlüssel  oder  der  Schraube  die  Branchen  so  fest  als 
möglich  an  einander  und  zieht  dann  das  Instrument  heraus.    Bei  weiten 


Harnröhren,  die  wenig  empfindlich 
sind,  kann  man  gTosse  Mengen  De- 
tritus entfernen;  ich  habe  einen 
weichen  Stein  von  der  Grösse  einer 
Wallnuss,  dessen  Kern  eine  durch 
die  Harnröhre  eingebrachte  Erbse 
war,  beinahe  ganz  mit  dem  löffei- 
förmigen Instrumente  entfernt. 

Es  ist  das  Hinwegräumen  des 
Detritus,  wenn  es  ohne  grosse  Be- 
leidigung der  Blase  geschehen  kann, 
von  gi-ossem  Nutzen,  man  hat  auch 
deswegen  mannigfaltige  Verfahren 
und  Instrumente  zu  diesem  Zwecke 
ersonnen,  wie  z.  B.  die  Katheter  von 
Heurteloup  und  Pasquier  (Fig. 
474),  welche  den  Detritus  in  ihre 
Höhle  einziehen  und  dann  zusam- 
menpressen sollen.  Besser  als  alle 
diese  Pumpwerkzeuge  ist  das  öftere 
Ausspritzen  mit  dem  doppelröhrigen 
Katheter  {Sonde  a  äouhle  courant) 
(Fig.  475).  Von  dem  Winkel  der 
beiden  Mündungsröhren  geht  eine 
Scheidewand  durch  den  ganzen  Ka- 
theter. Man  spritzt  bei  einer  Mün- 
dung ein  und  durch  die  andere  kommt 
die  Flüssigkeit  und  Detritus  heraus. 

LiJfiTAHT,  Compendium.  3.  Aufl. 


Fig.  474. 


Fig.  475. 
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Beim  Weibe 

unterscheidet  sich  die  SteiiizertrUmmerung  »ur  in  folgenden  Stüclteu  von 
der  beim  Manne: 

1 .  Ist  häufig  keine  Injection  nöthig ;  dieselbe  ist  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unnütz,  indem  bei  dem  grossen  Lumen  und  der  Kürze 
der  Urethra  die  Flüssigkeit  immer  neben  den  Instrumenten  abrinnt. 

2.  Kann  das  Fassen  des  Steines  dadurch  ausserordentlich  erleichtert 
werden,  dass  der  Gehülfe  durch  zwei  in  die  Scheide  eingebrachte  Finger 
den  Stein  entgegen  drücken  kann. 

3.  Ist  das  Zermalmen  kleinerer  Steinfragmente  nicht  in  dem  Maasse 
nöthig,  wie  beim  Manne,  und  man  kann  selbst  grössere  Fragmente  gleich 
nach  der  Zertrümmerung  entfernen. 

Dauer  einer  Sitzung. 

Diese  lässt  sich  wohl  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen,  indem  die- 
selbe theils  von  der  Empfindlichkeit  des  Kranken,  theils  von  der  üebung 
und  Geschicklichkeit  des  Operateurs,  theils  von  manchen  Zufälligkeiten 
abhängt.  So  gibt  es  Umstände,  welche  eine  erst  begonnene  Sitzung  zu 
enden  zwingen,  als: 

a)  Krämpfe  der  Blase,  wenn  sie  sich  bei  jedesmaligem  Versuche, 
das  Instrument  zu  öffnen  oder  zu  bewegen,  zeigen.  Manchmal  gelingt 
es,  durch  Innehalten  der  Manipulationen  und  ruhiges  Liegenlassen  des 
Instrumentes  in  der  Blase  diese  Zustände  zu  beseitigen,  und  dann  könnte 
die  Operation  fortgesetzt  werden. 

b)  Sehr  heftige  Schmerzen,  welche  sich  auch  immer  wiederholen, 
sobald  das  Instrument  geöfi'net  wird. 

c)  Erectionen. 

d)  Allgemeine  Erscheinungen,  wie  Congestionen  gegen  den  Kopf, 
Convulsionen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  in  Bezug  der  Dauer  der  Sitzungen  der 
Grundsatz  aufstellen,  dass  kürzere  und  häufiger  sich  wiederholende 
Sitzungen  besser  ertragen  werden,  als  längere  Sitzungen,  aucli  wenn  sie 
in  grösseren  Zwischenräumen  vorgenommen  werden.  Was  die  Zahl  der 
Sitzungen  betrifft,  so  hängt  diese  natürlich  von  dem  Erfolge  der  ein- 
zelnen ab.  Die  Wiederholung  der  Sitzungen  wird  durch  die  Grösse  der 
nachtheiligen  Folgen  einer  einzelnen  Sitzung  bestimmt. 

Nachbehandlung. 
Diese  muss  theils  auf  die  durch  die  Operation  nothwendige  Beleidi- 
gung der  Blase  und  ihre  Folgen,  theils  auf  den  Abgang  der  Fragmente 
gerichtet  sein. 
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Verlauf  nach  einer  litliotritischen  Sitzung  im  günstigen  Falle: 
Die  nächste  Folge  ist  ein  Drang  zum  Harnen,  der  unmittelbar  nach 
der  Operation  eintritt;  das  Harnen  ist  ungemein  schmerzhaft  und  sparsam, 
der  Urin  blutig,  meist  ohne  Spur  eines  Detritus,  erst  später  wird  der 
Urin  reichlicher,  und  es  geht  mehr  Detritus  und  nach  und  nach  grössere 
Fragmente  ab.  Der  Kranke  muss  eine  strenge  Diät  und  Kuhe  be- 
obachten, und  nach  Umständen  antiphlogistisch  behandelt  werden.  Die 
Empfindüchkeit  der  Blase  nimmt  immer  mehr  und  mehr  ab ,  die  Stein- 
fragmente werden  immer  grösser,  und  hören  endlich  ganz  auf  abzugehen. 
Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  macht  der  Operateur  die  Final-Untersuchung 
und  entlässt  den  Kranken,  wenn  er  keinen  Stein  und  kein  Fragment 
mehr  findet. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Das  Fassen  und  Durchkneipen  einer  Schleimhautfalte,  welches 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nicht  vermieden  werden  konnte;  man 
muss  dann  die  antiphlogistische  Behandlung  verstärken,  unter  Umständen 
selbst  Eisblasen  auf's  Perineum  auflegen. 

2.  Brechen  oder  Biegen  des  Instrumentes.  Dieses  kann  entweder 
dm-ch  schlechten  Bau  des  Instrumentes  oder  auch  bei  zu  harten  Steinen, 
wenn  sehr  kräftige  und  häufige  Hammerschläge  angewendet  werden,  statt- 
finden. Obwohl  dieser  letztere  Umstand  eigentlich  eine  Contraindication 
für  die  Lithotritie  ist,  so  ist  dieser  Fall  doch  oft  genug  vorgekommen. 
Ein  nur  wenig  gebogenes  Instrument  lässt  sich  häufig  durch  die  Harn- 
röhre herausziehen,  wenn  mau  den  Durchgang  durch  den  gekrümmten 
Theil  der  Harnröhre  dadurch  bewerkstelligt,  dass  man  den  Griff  des  In- 
strumentes stark  gegen  den  Bauch  neigt,  ohne  daran  zu  ziehen.  Stark 
gebogene  Instrumente  erfordern  die  Cystotomie,  die  gebogenen  Branchen 
müssen  bei  der  Wunde  herausgebracht  und  niedergebogen ,  oder  ganz 
abgefeilt  werden.  Eine  ganz  abgebrochene  Branche  erfordert  nicht  immer 
Cystotomie,  sondern  kann  oft  durch  die  Harnröhre  entfernt  werden  (s.  die 
Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Blase). 

Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.  Steckenbleiben  grösserer  Fragmente  in  der  Harnröhre.  Steckt 
ein  Fragment  im  cavernösen  Tlieil  der  Harnröhre  und  hat  es  nirgend 
fest  eingestochen,  so  entfernt  man  es  mit  der  Hunter' sehen  Zange  oder 
dem  Steinlöffel  von  Lerpy;  wenn  das  Fragment  an  der  Eichelmündung 
der  Harnröhre  sitzt,  so  muss  dieselbe,  wenn  sie  zu  klein  ist,  mittels  des 
Knopfbistouris  erweitert  werden.  Es  ist  jedoch  nicht  immer  nöthig  die 
Harnröhrenmündung  ganz  zu  spalten,  es  ist  oft  hinter  dem  Orificium 
urethrae  eine  Falte  der  Schleimhaut,  deren  Einschneiden  häufig  genügt,  um 
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den  Stein  zu  entferuen ;  icli  habe  mich  in  einem  ähnliclien  Falle  des  Coo- 
p  er 'sehen  Ileniiotoms  bedient  und  intraurethral  die  Klappe  durchtrennt. 

Steckt  der  Stein  im  gekrümmten  Theil  der  Harnröhre,  so  räth  man 
an,  denselben  mittels  eines  starken  Katheters  in  die  Blase  zurückzustossen, 
oder  mittels  einer  kräftigen  Einspritzung  zurückzutreiben.  Ersteres  ist 
sicherer  und  vortheilhafter,  im  Ganzen  aber  gelingen  beide  Manöver  nur, 
wenn  der  Stein  im  Orificium  vesicale  der  Urethra  steckt;  ist  er  jedoch 
ganz  im  prostatischeu  oder  häutigen  Theile,  so  kann  man  in  der  Regel 
nur  die  Urethrotomie  vornehmen,  wobei  man  gleich  mittels  Durchschnei- 
dens der  Prostata  Raum  genug  machen  kann,  um  noch  andere  Frag- 
mente oder  gar  ganze  Steine  zu  entfernen. 

2,  Blasenentzündung,  welche  häufig  bedeutende  Fieber  als  Begleiter 
hat.  Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  jede  Blasenentzündung  der  Therapie 
entgegensetzt,  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Blasenentzündung  das 
ungünstigste  Ereigniss  ist,  und  es  ist  weit  besser,  in  dieser  Beziehung 
prophylaktisch  zu  wirken,  indem  man  die  Dauer  und  Zahl  der  Sitzungen 
beschränkt,  als  sich  darauf  zu  verlassen,  die  Blasenentzünduug  auf  the- 
rapeutischem Wege  zu  heilen. 

3.  Orchitis  tritt  häufig  selbst  bei  geringeren  Krankheitszuständen  der  Blase 
auf;  sie  ist  leicht  zu  erkennen  und  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Wenn  man  die  Lithotritie  ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  beur- 
theilen  will,  so  kann  dies  nur  in  Vergleich  zum  Blasenschnitte  geschehen. 
In  dieser  Beziehung  hat  wohl  die  Lithotritie  den  Vorzug,  dass  sie  keine 
Verwundung  ist,  allein  die  mechanische  Beleidigung  der  Blase  während 
der  Operation  gleicht  einer  Quetschung,  welche  durch  das  Zurückbleiben 
der  Fragmente  noch  vermehrt  wird.  Dass  diese  Operation  schmerzlos 
und  gefahrlos  sei,  wie  sie  von  einigen  übertriebenen  Vertheidigern  aus- 
gegeben wurde,  dies  wird  wohl  kaum  mehr  ein  Chirurg  glauben,  um  so 
weniger  wird  es  wohl  Jemandem  einfallen,  noch  daran  zu  glauben,  dass 
die  Lithotritie  den  Steinschnitt  verdrängen  werde,  ja  es  ist  mit  Wahr- 
scheinlichkeit vorauszusagen,  dass  die  Specialindicationen  für  die  Litho- 
tritie noch  etwas  werden  verringert  werden. 

Indicationen. 

1.  Vor  dem  12.  Jahre  ist  die  Operation  überhaupt  nicht  vorzunehmen, 
weil  die  Enge  der  Urethra  ein  zu  schwaches  Instrument  erfordern  würde 
und  weil  die  Zartheit  der  Harnorgane  leicht  eine  Verletzung  derselben 
durch  die  abgehenden  Fragmente  bedingt. 

2.  Beim  weiblichen  Geschlechte  gelingt  die  Operation  weit  besser, 
weil  der  Abgang  der  Fragmente  erleichtert  ist. 
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3.  Geringe  Härte  des  Steines,  so  äass  es  gelingt,  bei  jedesmaliger 
Sitzung  den  Stein  in  viele  Fragmente  zu  theilen.  Härtere  Steine  zer- 
springen in  grosse  Stücke,  welche  durch  die  Urethra  nicht  abgehen  können ; 
das  Aufsuchen  und  Zertrümmern  dieser  Fragmente  ist  einestheils  viel 
schwieriger,  anderntheils  gefährlicher,  weil  zu  viele  Sitzungen  angewendet 
werden  müssen. 

Contraindication. 

1.  Krankheiten  der  Blase,  Harnröhre  und  Prostata  (s.  oben  die  Un- 
tersuchung). 

2.  Zu  grosser  Umfang  und  zu  grosse  Härte  des  Steines. 

Lithotlibie. 

Bei  weichen,  sehr  brüchigen  Steinen  hat  Denamiel  folgendes  Ver- 
fahren vorgeschlagen.  Man  führt  einen  starken  Katheter  oder  eine  Stein- 
sonde in  die  Blase,  den  Zeigefinger  einer  Hand  in  den  Mastdarm,  sucht 
mit  dem  Katheter  über  den  Stein  zu  kommen  und  denselben  durch  den 
Druck  des  Fingers  gegen  die  Sonde  oder  den  Katheter  zu  zerdrücken. 
Dieses  Verfahren,  welches  Denamiel  Lithotlibie  nennt,  dürfte  bei 
lockeren  Concrementen,  welche  sich  in  Folge  von  Blasenkatarrheu  bilden, 
sehr  empfehlenswerth  sein,  ebenso  bei  weichen  Concrementen,  die  im 
prostatischen  und  musculösen  Harnröh rentheile  stecken. 

Entfernung*  fremder  Körper. 

A)  Aus  der  Haruröhrc. 

Die  häufigsten  aus  der  Harnröhre  zu  entfernenden  Körper  sind 
Steinfragmente  nach  der  Lithotritie. 

Im  gekrümmten  (musculösen  und  prostatischen)  Theile  der 
Harnröhre  stecken  gebliebene  Steine  können,  wenn  sie  nur  etwas  volu- 
minöser sind,  nur  durch  den  Harnröhren  schnitt  entfernt  werden.  Man 
verfährt  dabei  wie  beim  Steinschnitte;  man  führt  nämlich  ein  Itinerarium 
ein,  eröffnet  auf  diesem  die  Harnröhre,  sucht  mit  einem  oder  zwei  in  den 
Mastdarm  eingeführten  Fingern  den  Stein  nach  vorne  in  die  Wunde  zu 
drücken  und  dilatirt,  je  nachdem  es  nöthig  ist,  durch  den  Stein  geleitet, 
die  Harnröhre.  Den  Stein  entfernt  man  entweder  mittels  einer  Zange 
oder  mittels  eines  hebeiförmig  wirkenden  Instrumentes,  z.  B.  einer  schwach 
gekrümmten  Hohlsonde,  die  man  hinter  den  Stein  einführt  und  durch 
Hebelbewegungen  denselben  herausdrückt.  Sollte  man  bemerken,  dass  noch 
mehrere  grössere  Steinfragmente  in  der  Blase  liegen,  so  ei-weitere  man  den 
Schnitt  in  die  Prostata  ohne  Weiteres  und  entferne  alle  Steinfragmente. 

Wenn  ein  grösseres  Steinfragment  in  der  Blasenmündung  der 
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Urethra  sitzt,  so  ist  es  besser,  dasselbe  mittels  eines  starken 
Katheters  in  die  Blase  zurückzuschieben  und  bei  einer  neuen 
Sitzung  zu  zertrümmern. 

Die  gekrümmten,  zangenartigen  Instrumente  zur  Entfernung 
von  Fragmenten  aus  dem  gekrümmten  Theile  der  Harnröhre, 
deren  viele  erfunden  wurden,  empfehlen  sich  durchaus  nicht 
zum  allgemeinen  Gebrauche. 

Fremde  Körper  im  cavernösen  Theile  der  Harnröhre 
sind  nebst  Steinfragmenten  oft  von  aussen  eingebrachte  Körper ; 
Bohnen,  Erbsen,  kleine  Steinchen.  Verfasser  sah  einen  Knaben, 
welcher  häufig  kleine  Kieselsteine  in  die  Harnröhre  einbrachte 
und  dadurch  aus  ganz  unbegreiflichen  Gründen  eine  Steinkrank- 
heit vorschützte. 

Die  Instrumente  zur  unblutigen  Entfernung  dieser  fremden 
Körper  sind  theils  zangenförmige,  theils  hebeiförmige.  In  den 
meisten  Fällen  sind  letztere  vorzuziehen.  Unter  den  ersteren  ist 
das  zweckmässigste  Instrument  die  Hunt  er 'sehe  oder  Hales'- 
sche  Zange  fFig.  476);  man  verfährt  mit  ihr  folgendermaassen : 
Man  lässt  mit  Zeigefinger  und  Daumen  durch  einen  Ge- 
hülfen die  Harnröhre  hinter  dem  fremden  Körper  comprimiren, 
führt  das  geschlossene  Instrument  bis  an  den  Stein  hin,  zieht 
die  Röhre  zurück,  wähi-end  man  den  Centraistab  an  den  Stein 
mässig  andrückt.  Dadurch  offnen  sich  die  Brauchen  und  man 
drückt  das  ganze  Instrument  nach  abwärts,  so  dass  die  Arme 
der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Steines  an  der  Urethralwand 
abwärts  gleiten ;  hierauf  schiebt  man  wieder  die  Röhre  vorwärts 
wodurch  sich  die  Arme  an  den  fremden  Körper  anklammern,  stellt  den 
Stab  durch  die  obere  Schraube  fest  und  zieht  langsam  das  Instrament 
heraus,  während  der  Gehülfe,  so  wie  das  Instrument  mit  dem  Steine  vor- 
rückt, die  Urethra  hinter  ihm  comprimirt.  Sehr  häufig  gleitet  der  fremde 
Körper  aus  oder  bricht,  wenn  er  spröde  ist.  Civiale  hat  dieses  In- 
strument dahin  modificirt,  dass  er  den  Centraistab  hohl  machen  Hess,  so 
dass  durch  denselben  ein  Stilet  bewegt  werden  konnte,  welches  die  Lage 
des  fremden  Körpers  reguhren  sollte. 

In  einem  Falle,  wo  ein  theils  in  der  Harnröhre,  theils  in  der  Blase 
liegender  Grashalm  zu  entfernen  war,  der  die  erstere  nicht  ganz  aus- 
füllte, liess  Ulrich  in  Wien,  um  das  Mitfassen  der  Schleimhaut  zu  vei*- 
hindern,  die  Hunter'sche  Zange  so  modificiren,  dass  dieselbe  in  einer 
weiten  Röhre  verborgen  •  war ;  diese  wurde  so  über  den  fremden  Körper 
geschoben,  dass  derselbe  in  ihr  aufgenommen,  von  der  verborgenen  Zange 
ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen  ergi-ilfen  werden  konnte;  auch  waren 
die  Arme  nicht  löffeiförmig,  sondern,  wie  bei  der  Le  Roy 'sehen  Zange 
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479),  am  freien  Ende  auslaufend,  nicht  gegen  einander  ge- 


Fig.  477. 
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Die  hebeiförmigen  Instrumente  haben  für  rundliche 
Körper  einen  entschiedenen  Vorzug  vor  den  zangenförmigen, 
weil  die  Wände  der  Harnröhre  das  Oeffiien,  so  wie  das 
ganze  Handhaben  der  Zange  erschweren. 

Das  zweckmässigste  unter  allen  hebeiförmigen  Instru- 
menten ist  der  gegliederte  Löffel  von  Le  Roy  d' Eti  oll  es 
(Fig.  477).  Der  gerade  Löffel  wird  viel  häufiger  ange- 
wendet, als  der  gekrümmte,  welcher  nur  am  Bulbus  und 
am  Anfange  des  häutigen  Theiles  gebraucht  werden  kann. 
Man  führt  das  Instrument  mit  gerade  gestelltem  Löffel 
neben  dem  Steine  ein  und  eine  Strecke  an  ihm  vorüber, 
stellt  dann  den  Löffel  horizontal  und  zieht  das  Instrument 
langsam  und  absatzweise  heraus,  während  man  dicht  hinter 
dem  Instrumente  die  Urethra  sanft  comprimirt. 

Für  festgekeilte  fremde  Körper,  wenn  sie  brüchig 
sind,  wie  Harnsteinfragmente,  haben  schon  ältere  Chirurgen 
Verfahren  angegeben,  um  den  Körper  zu  verkleinern,  wie 
das  Perforatorium  von  Abulcasis,  die  Bohrer  von  Pare, 
Franco  u.  dgl. 

Am  zweckmässigsten  ist  der  Harnröhren-Steinbrecher 
von  Le  Roy  (Fig.  478),  ein  kleiner,  löflfelförmiger  Litho- 
tribe,  dessen  weibliche  Branche  schwach  gekrümmt  ist, 
um  hinter  den  Stein  gebracht  werden  zu  können.  Bei  der 
Einführung  verfährt  man  so,  wie  beim  Löflfel,  nür  dass  man,  wenn  das 

Fig.  478. 


Instrument  an  dem  Stein  angelangt  ist ,  die  männliche  Branche  stark  zu- 
rückzieht und  die  weibliche  hinter  dem  Stein  herumführt. 

Wenn  ein  fremder  Körper  so  fest  sitzt,  dass  er  auf  keine  der  an- 
gegebenen Weisen  entfernt  werden  kann ,  so  bleibt  nur  noch  die  Incision 
übrig.  Man  fixirt  den  Körper  mit  Zeigefinger  und  Daumen  und  spaltet 
auf  diesen  zu  die  Harnröhre  der  Länge  nach  so  weit,  dass  der  Körper 
mittels  einer  schwach  gebogenen  Hohlsonde  herausgehoben  werden  kann. 


ß)  Aus  der  Blase. 


Fremde  Körper  in  der  Blase  sind  grösstentheils  abgebrochene  Stücke 
von  Bougies  oder  elastischen,  selten  metallenen  Kathetern.  Erstere  werden 
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am  zweckmässigsten  mittels  des  iöffelförmigen  Percuteurs  ausgezogen,  wo- 
bei man  wie  bei  der  Aufsuchung  des  Steines  bei  der  Lithotritie  verfährt. 
Fig^479.  Für  abgebrochene  Stücke  fester  Katheter  dürfte 

die  von  Le  Roy  angegebene  Zange  (Fig.  479) 
zweckmässiger  sein;  sie  ist  ganz  nach  Art  der 
Hunter 'sehen  Zange  gebaut,  nur  sind  die  Bran- 
chen unter  stumpfem  Winkel  abgebogen.  Man 
führt  das  Instrument  geschlossen  ein,  sucht  mit 
demselben,  wie  mit  einem  Katheter,  den  fremden 
Körper  auf,  drückt  an  der  Stelle  das  Instrument 
nieder  und  öffnet  es  langsam,  wobei  das  ab- 
gebrochene Katheterstück  oder  irgend  ein  anderer  läugUcher  Körper  von 
selbst  zwischen  die  Branchen  fällt  und  während  des  langsamen  Schliessens 
sich  von  selbst  so  stellt,  dass  er  in  die  Längenaxe  des  Instrumentes  zu 
liegen  kommt.    Nun  zieht  man  das  Instrument  einfach  heraus. 

In  der  neueren  Zeit  hat  mau  viele,  mitunter  sehr  sinnreiche  Instru- 
mente erfunden  zum  Herausziehen  von  Stecknadeln,  Haarnadeln  u.  d.  g. 

Man  erreicht  aber  den  Zweck  mit  ihnen  nichf  besser ,  als  mit  der 
löffeiförmigen  Lithotribe  und  der  Hunter'schen  Zange. 


Operative  Verfahren  bei  Stricturen  der  Harnröhre. 

So  häufig  die  Stricturen  der  männlichen  Harnröhre  vorkommen  und 
so  viel  bisher  auch  über  dieselben  gearbeitet  und  geschrieben  wurde,  so 
ist  unsü-eitig  kein  Theil  der  chirurgischen  Therapeutik  überhaupt  so  un- 
vollkommen,  als  eben  diese  Lehre.  Der  Grund  liegt  theils  in  der  noch 
immer  nicht  ganz  klaren  pathologischen  Kenntniss,  theils,  und  dies  vor- 
züglich, in  der  Praxis,  wo  häufig  alle  Unwegsamkeiten  der  Harnröhre 
durch  einander  geworfen  und  je  nach  d^r  speciellen  Ansicht  eines  Arztes 
häufig  nach  Einem  Principe  behandelt  werden.  Mau  hat  es  noch  nicht 
dahin  gebracht,  die  verschiedenen  Methoden  bestimmten  Fällen  anzupassen, 
sondern  mau  beschäftigt  sich  am  häufigsten  noch  damit,  diese  oder  jene 
Methode  als  alleinige  Behandlung  der  Stricturen  einführen  zu  wollen. 

Wir  können  uns  auch  in  dieses  ungeheuer  ausgedehnte  Thema  nicht 
einlassen,  sondern  wollen  hier  nur  die  Hauptmethoden  aufzählen  und  im 
Allgemeinen  besprechen. 

Mcthoileii. 

a)  Dilatation. 
Man  bediente  sich  dazu: 

a)  Langsam  aufquellender  Mittel ,  wie  die  Darmsaiten ,  welche  durch 
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die  Strictur  geführt,  durch  ihr  Aufquellen  das  Lumen  der  Harnröhre  er- 
weitern sollen. 

In  der  Erfindung  von  Bougiesformen  hat  sich  der  Erfindungsgeist 
wirklich  überboten;  allein  ausser  den  gewöhnlichen  elastischen,  und  na- 
menthch  den  konischen,  haben  sich  alle  als  überflüssig  erwiesen.  Ebenso 
die  Wachsbougies ,  von  denen  man  vorzüghch  rühmte,  dass  sie  sich  ex- 
centrisch  gelegenen  Sti-icturen  besser  anpassen. 

ß)  Konischer  oder  bauchiger  d.  h.  mit  einer  länglichen  spindelför- 
migen Anschwellung  an  oder  hinter  der  Spitze  versehener  Bougies,  welche 
durch  allmäUges  Vordringen  des  breitereu  Theiles  und  längeres  Liegen- 
bleiben die  Verengerung  erweitern  sollen. 

Man  hat  wohl  auch  Metallbougies  von  Zinn ,  Blei  oder  eigenen  Com- 
positionen  einführen  wollen,  allein  diese  haben  sich  bald  überlebt. 

Es  ist  begreiflich,  dass,  wenn  die  Dilatation  irgend  einen  bleibenden 
Erfolg  haben  soll,  die  Verengerung  weiche  Wände  haben  muss,  dies  kann 
jedoch  nur  während  der  Entzündung  der  Harnröhre  (entzündlicher  Schwel- 
lung oder  bei  frischen  Stricturen)  stattfinden  oder  wenn  derbe  narbige 
Stricturen  durch  den  Gebrauch  von  Dilatations-Insti'umenten  erweicht  wurden. 

b)  Zerstörung  der  Strictur  durch  Aetzung. 

Man  hat  verschiedene  Aetzmittel  angewendet,  unter  denen  sich  aber 
der  Höllenstein  mit  Eecht  der  meisten  Anwendung  erfreute. 

Die  Anwendungsweise  geschah  entweder  durch  eigene  Instrumente,  Aetz- 
mittelträger  (porte  caiistique),  unter  denen  der  von  Du  camp  der  bekann- 
testeist;  oder  man  knetete  den  pulverisirten  Höllenstein  in  Wachsbougies  ein. 

Die  Aetzung  ist  in  neuerer  Zeit  so  in  Verfall  gekommen  ,<  dass  sie 
vielleicht  sehr  bald  der  Geschichte  anheimfallen  wird,  da  die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  dass  sie  in  geringem  Grade  angewendet  gänzhch  nutzlos  ist, 
in  bedeutenderem  Grade  aber  eine  sehr  heftige,  mitunter  gefährliche 
Reactiou  setzt,  während  welcher  sich  die  Sti-ictur  wieder  bildet  oder  gar 
verschlimmert.  Die  neuesten  Versuche  englischer  Chirurgen ,  die  Aetzung 
wieder  zur  Geltung  zu  bringen,  sind  missglückt. 

Das  von  der  Aetzung  hier  Gesagte  gilt  auch  von  der  Galvano- 
Kaustik.  Erwähnt  seien  hier  die  Versuche,  organische  Stricturen  durch  Gal- 
vanismus  zum  Schmelzen  zu  bringen  (Crusel,  Baumgartner,  Wil le- 
hr and),  gewiss  das  wünschenswertheste  Mittel,  wenn  es  sich  bewährt  hätte. 

c)  Durclitrennung  der  Strictur. 
a)  Mittels  schneidender  Werkzeuge.    Innere  Incision. 

Aeltere  Chirurgen,  wie  Lafaye,  Vigueri  u.  m.  A.,  bedienten  sich 
des  Trocarts  oder  der  Pfeilsonde.    Dorn  er  hatte  eine  Röhre,  durch 
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welche  eiu  Stilet  mit  einer  Lancettßi)itze  ging;  Dzondi  einen  vorn  oflenen 
Katheter,  durch  dessen  Oeffnung  ein  lancettformiges  Messer  vorgeschoben 
werden  konnte;  ähnliche  Instrumente  waren  die  von  M'ghi e,  A mussat, 
Despiney,  Dieffenbach  und  T  a  n  c  Ii  o  u.  Alle  diese  Instrumente  waren 
darauf  berechnet,  von  vorn  nach  hinten  die  Strictur  zu  durchtrennen,  und 
es  geschah  wahrscheinlich  der  Unvollkommenheit  der  Instrumente  wegen, 
dass  die  Klinge  neben  der  Strictur  vordrang,  die  Strictur  nicht  durchtrennte 
und  einen  falschen  Weg  bildete.  Es  wurde  die  innere  Incision  deshalb 
vergessen  und  erst  neuerdings  nach  Erfindung  der  Instrumente,  welche 


Fig.  480. 


von  hinten  nach  vorn  die  Strictur  durchtren- 
nen, wieder  in  die  Praxis  eingeführt.  Es 
wurden  verschiedene  Instrumente  zu  diesem 
Zwecke  erfunden  und  häufen  sich  noch  fort, 
wie  die  Steiniustrumente  im  17.  und  IS.Jahr- 
hur.dert. 

Es  ist  jedoch  hier  gerade  so,  wie  bei 
allen  Operationen,  dass  es  mehr  auf  Ge- 
schicklichkeit und  üebung  des  Operateurs, 
als  auf  die  Construction  des  Instrumentes 
ankommt,  und  es  ist  daher  hier  kein  defini- 
tives Urtheil  über  Vorzüge  und  Nachtheile  der 
Methoden  abzugeben.  Nur  so  viel  lässt  sich 
mit  Gewissheit  sagen,  dass  die  Instrumente 
in  dem  Maasse  vorzüglicher  sind ,  in  welchem 
Einfachheit  und  Festigkeit  zunimmt.  Instru- 
mente, bei  denen  die  Gefahr  einer  Verbie- 
gung  oder  gar  eines  Abbrecheus  der  Klinge 
vorhanden  ist,  sind  nachzusetzen. 

Instrumente  für  die  innere 
Urethrot  omie. 

Diese  sind,  wie  wir  schon  oben  ange- 
geben haben,  ungemein  zahlreich ;  wir  können 
deshalb  hier  nur  einige  derselben  als  Reprä- 
sentanten der  Idee  anführen. 

1.  Instrumente  zum  Schnitt  von 
vorn  nach  hinten. 

Alle  neueren  Instrumente  dieser  Art  haben 
ein  Leitungsinstrument,  welches  zuerst  in  die 
Strictur  eingebracht  wird  und  der  Klinge  den 
Weg  vorschreibt. 

Die  Conductoren  sind  theils  elastische, 
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tbeils  metallene,  letztere  haben  offenbar  den  Vorzug,  dass  man  ein  sichreres 
Gefühl  bei  der  Durcliführung  hat  und  dass  Hindernisse,  wie  verdickte  Epithe- 
lien,  excentrische  Lage  derStrictur,  leichter  und  sicherer  überwunden  werden. 

Eines  der  neuesten  Instrumente  ist  das  von  Stilling  (Fig.  480  u.  481). 

Der  Conductor  ist  eine  eiserne  Sonde  mit  seitlichen  Fui'chen 
(Fig.  480,  a  a). 

Die  Klingen  (Fig.  480,  h  h)  sind  2  lancettförmige,  mit  einer  ge- 
raden, nicht  schneidenden  Kante  so  gegen  einander  stehende  Metall- 
blättchen  j  dass  beide  zusammen  eine  in  der  Mitte  gespaltene  Lancett- 


Fig.  481  a.  Fig.  481  b. 
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Spitze  darstellen.  Die  Ränder  dieser  Spalte  laufen  in  den  seitlichen 
Furchen  des  eisernen  Conductors. 

Die  Klingen  sind  an  einer  neusilbernen  oder  silbernen  Röhre,  welche 
den  Conductor  aufnimmt,  angenietet. 

Diese  Röhre  steckt  wieder  in  einer  Röhre  von  Neusilber  oder 
Silber  (Fig.  480,  c  c  c). 

Für  den  krummen  Theil  der  Harnröhre  hat  Still  in  g  auch  ein  ge- 
krümmtes Instrument  dieser  Art  (Fig.  48 i  a  und  b),  bei  welchem  natür- 
lich der  Blasentheil  der  Röhre  biegsam  sein  muss  (Fig.  481  aj.  Statt 
einer  continuirlicheu  cylindrischen  Röhre  ist  ein  biegsames  Metallblatt  an- 
gebracht, das  zum  Festhalten  des  Conductors  3  Kloben  besitzt  (Fig. 
481  a,  1 ,  2,  3).  An  dem  letzten,  grössten  Kloben  sind  die  Klingen 
angebracht. 

Fig.  481  b  stellt  die  äussere  Röhre  dar. 

Die  Handhabung  besteht  einfach  darin,  dass  das  ganz  geschlossene 
Instrument  in  die  Harnröhre  so  weit  eingeführt  wird,  dass  die  Mündung 
der  äusseren  Röhre  an  der  Strictur  steht,  hierauf  wird  durch  diese  der 
eiserne  Conductor  hindurch-  und  nun  die  mittlere  Röhre  mit  den  Klingen 
nachgeschoben.  Nach  Entfernung  des  Conductors  und  der  inneren  Röhre 
kann  der  Kranke  bequem  durch  die  äussere  Röhre,  die  nun  wie  ein 
gerader  Katheter  in  die  Blase  geschoben  wird,  harnen. 

Dadurch,  dass  beim  Einführen  des  ganzen  Instrumentes  der  Con- 
ductor, sowie  die  innere  Röhre  durch  die  Schrauben  am  Griffe  fixirt  und 
beim  weiteren  Gebrauche  erst  einzeln  freigemacht  werden  müssen,  wird 
die  Handhabung  des  Instrumentes  etwas  complicirt  und  langwierig. 

Boinet,  welcher  Stilling  die  Priorität  der  Erfindung  streitig 
machen  wollte,  hat  am  Ende  der  äusseren  Röhre  einen  olivenförmigen 
Knopf  angebracht. 

Ich  habe  im  Hinblicke  auf  die  Vortheile,  welche  das  Einführen  eines 
konischen  metallenen  Katheters  bei  Stricturen  hat,  ein  Instrument  er- 
sonnen ,  welches  einen  schwach  gekrümmten  konischen  Katheter  darstellt, 
an  dessen  Schnabel  eine  Klinge  hervortritt.  Ich  habe  dieses  Instrument 
jetzt  schon  sehr  oft  und  zwar  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  ganze  Instrument  besteht  aus  3  Stücken: 

Die  Klinge  oder  der  schneidende  Theil  (Fig.  482,  a  a)  besteht  aus 
einem  platten  federnden  Stahlstab,  welcher  an  dem  einen  Ende  eine  mittels 
einer  Niete  befestigte  Schraube  hat  (Fig.  482,  b),  an  deren  Ende  ein  Ring 
angebracht  ist,  welcher  bei  der  Handhabung  des  Instrumentes  den  Dau- 
men der  operirenden  Hand  aufnimmt.  Auf  dieser  Schraube  bewegt  sich 
eine  kleine  Schraubenmutter  (Fig.  482,  c),  welche,  wenn  sie  gegen  die 
Klinge  zu  bewegt  ^ivird,  das  Hervortreten  der  Khnge  beschränken  oder  ganz 
verhindern  kann;  Letzteres  ist  nöthig,  wenn  man  das  Instrument  aufbewahrt 


957 


und  mit  sich  trägt.  Das  vordere  Ende 
der  Klinge  ist  lanzettförmig  zugeschlif- 
fen, jedoch  nur  an  den  Rändern  schnei- 
dend, an  der  Spitze  nicht.  Diese  Klinge 
■wird  von  2  Metallstäbeu  aus  Neusilber 
oder  Silber  (Fig.  482,  de)  aufgenommen,  il. 
welche  an  der  einen  Fläche  plan ,  an 
der  anderen  convex  sind  und  mit  den 
planen  Flächen  an  einander  gelegt  einen 
glatten  Metallkatheter  oder  eine  Sonde 
43/4  Linien  Durchmesser  darstellen, 
dessen  Ende  dünn,  sondenartig  abge- 
rundet und  schwach  gekrümmt  ist.  Die 
eine  Branche  (Fig.  482,  d)  hat  an  dem 
Griffende  eine  cyhudrische  Hülse,  welche 
die  Schraube  und  einen  Theil  der  Klinge 
aufnimmt.  Die  Branche  selbst  steht 
nicht  im  Centro  der  Hülse,  sondern 
excentrisch,  weil  auch  noch  die  andere 
Branche  hineingeschoben  und  befestigt 
wird,  und  die  erstere  Branche  ist  in 
der  Hülse  befestigt.  An  der  planen 
Fläche  der  Branche  (d)  befinden  sich 
2  nach  oben  gekehrte  starke  Häkchen, 
welche  in  die  länglichen  Ausschnitte 
der  KUnge  passen  und  dieselbe  fixireu.  a 
Zur  Seite  der  Hülse  sind  2  Ringe 
angelötliet  (Fig.  482,  d),  welche  bei  der 
Operation  Zeige-  und  Mittelfinger  auf- 
nehmen. Das  andere,  dem  Griffe  ent- 
gegengesetzte Ende  ist  dünn,  gekrümmt 
und  hat  an  der  Spitze  einen  kleinen 
Zapfen,  der  in  das  ausgehöhlte  sonden- 
knopfförmige  Ende  der  anderen  Brauche 
hineinpasst. 

Die  zweite  Branche  (Fig.  482,  e) 
zeigt  am  Griffende  einen  queren  leisten- 
förmigen  Vorsprung  (/),  bis  zu  welchem 
die  Branche  in  die  Hülse  eingeschoben 
wird.  Unter  diesem  leistenförmigen  Vor- 
sprunge ist  ein  Schraubengang  ange- 
bracht,  welchem  ein  ganz  gleich  ge- 
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Fig.  483. 


formter  an  der  Hülse  entspriclit ;  durch 
diese  Gänge  geht  die  ScJiraube  (ff), 
welche  diese  Branche  in  der  Hülse  be- 
festigt. Im  Verlaufe  des  geraden  Theiles 
sieht  man  2  kleine  längliche  Fenster, 
welche  die  Zapfen  oder  Häkchen  der 
anderen  Branche  aufnehmen.  Diese 
Fenster  sind  an  der  convexeu,  mit  der 
Wandung  der  Urethra  in  Berührung 
kommenden  Fläche  gut  abgerundet;  auch 
ragen  die  Häkchen  an  der  Aussenfiäche 
des  Instrumentes  nicht  vor.  Das  andere 
dünne,  schwach  gekrümmte  Ende  hat 
an  der  Spitze  ein  sondenartiges  hohles 
Kuöpfchen,  in  dessen  Höhlung  das  Zäpf- 
chen an  die  Spitze  der  anderen  Branche 
passt.  *  Fig.  483  a  zeigt  das  Instrument 
mit  vorgestreckter  Klinge,  Fig.  483  h 
mit  zurückgezogener  Klinge,  von  der 
Seite  gesehen.  In  der  neuesten  Zeit 
habe  ich  für  längere  Stricturen  den 
Schnabel  länger  und  die  Spitze  der 
Schneide  mehr  lanzettföi-mig  machen 
lassen  (Fig.  484,  a),  das  Instrument 
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mit  zurückg-ezos-ener 


KHnge 


von  der 


Seite  her  gesehen,  (b)  das  Instrument 
mit  vorgeschobener  Schneide  von  der 
concaven  Seite  her  gesehen. 

Was  die  Znsammenfüguug ,  sowie 
das  Auseinanderlegen  des  Instrumentes  betrifft,  so  glaube  ich  darüber 
weggehen  zu  können,  da  diese  Verfahren  nach  der  gegebenen  Beschreibung 
selbstverständlich  sind.  Nur  das  will  ich  bemerken,  dass  man  beim 
Durchschieben  der  Khnge  durch  die  Hülse  vorsichtig  zu  Werke  gehen 
muss,  um  nicht  die  Schärfe  der  Klinge  zu  verderben.  Um  diesem  kleinen 
Uebelstande  abzuhelfen,  liess  ich  in  letzter  Zeit  auch  die  Hülse  der 
Länge  nach  getheilt  machen,  so  dass  jede  Hälfte  derselben  mit  einer 
Branche  des  Instrumentes  continuirüch  zusammenhängt. 

Die  schwache  Krümmung  am  Schnabel  macht  das  Instrument  geeignet, 
an  jeder  Stelle  der  Harnröhre  verwendet  und  auch  leicht  über  die  Vahnila 
pylorica  an  der  Blasenmündung  der  Urethra  in  die  Blase  gebracht  werden 
zu  können. 

Anwendung.    Man  kann  das  Instrument  ohne  vorläufige  Sondi- 
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rung  der  Urethra  mit  einem  andern  Instrii-  -fig-  484. 

meute  gebrauchen,  indem  es  sich  zu  diesem 
Zwecke  ebenso  eignet,  wie  ein  metalluer 
Katheter ;  zudem  ist  es  für  dieses  Instrument 
ganz  gleichgiltig,  wo  die  Strictur  sitzt,  es 
wird  immer  gleich  gehaudhabt,  nämhch  wie 
ein  Katheter,  den  man  in  die  Blase  führen 
will.  Es  unterscheidet  sich  dieses  Verfahren 
von  emem  Catheterisme  force  nur  dadurch, 
dass,  anstatt  den  dickeren  Theil  des  Käthe-  -  llll 

ters  gewaltsam  durch  die  Strictur  durchzu-  |  |  jf  -IL— ^ 

pressen ,  man  hier  die  Klinge  vorschiebt 
und  so  die  Strictur  zerschnitten  statt  zer- 
rissen wird.  Nachdem  die  Eichel  entblösst 
und  der  Penis  hinter  der  Eichel  durch 
Zeigefinger  und  Daumen  einer  Hand  seit- 
Hch  so  fixirt  ist,  dass  die  Urethra  nicht 
comprimirt  wird,  fasse  ich  mit  der  andern 
Hand  das  Instrument  an  den  Ringen  der 
Hülse  und  führe  dasselbe  in  die  Urethra 
ganz  nach  den  Regeln  der  Katheterisation 
ein.  Sondirend  und  ohne  Gewalt  gehe  ich 
in  die  Strictur  so  tief  ein ,  als  es  nur 
mögUch  ist.  Sobald  das  Instrument  nicht 
weiter  geht  und  ich  fühle,  dass  der 
ganze  Schnabel  oder  nur  ein  Theil  des- 
selben in  der  Strictur  festgehalten  wird  (was  man  durch  ein  leises  und  kurzes 
Zurückziehen  und  Seitwärtsbewegen  des  Instrumentes  erkennt),  so  drücke  ich 
das  Instrument  etwas  gegen  die  Strictur  und  ziehe  den  Penis  an.  Das 
Letztere  ist  nur  dann  von  grossem  Vortheil,  ja  unentbehrlich,  wenn  die 
Strictur  an  der  Pars  pendula  des  cavernösen  Theiles  liegt,  ist  sie  aber 
an  der  mehr  befestigten  Pars  subpubica,  so  nützt  das  Anspannen  des 
Penis  nicht  mehr  viel,  am  Bulbus  selbst  beinahe  nichts.  Hier  muss  ich 
vor  Allem  bemerken,  dass,  weil  das  Instrument  unten  schwach  gekrümmt 
ist,  also  in  Betreff  der  Krümmung  zwischen  einem  geraden  und  einem 
gewöhnlich  gekrümmten  Urethrotome  in  der  Mitte  steht,  der  gerade  Theil 
begreiflicher  Weise  nie,  es  mag  die  Strictur  wo  immer  liegen,  ganz  voll- 
kommen senkrecht  stehen  kann. 

Ist  nun  das  Instrument  in  der  Strictur  und  ziemlich  fest  angedrückt, 
■'enis  angespannt,  so  lege  ich  den  Daumen  in  den  oberen,  den  Zeige- 


der  P 


und  Mittelfinger  in  die  unteren  zwei  Ringe  und  drücke  mit  dem  Daumen 
die  Klinge  vor  und  zwar  bis  an  das  knopfförmige  Ende  des  Instrumentes. 
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Für  Anfänger  oder  in  diesen  Operationen  Ungewandtere  muss  icb  hier 
eine  praktisclie  Bemerkung  anbringen.  Wenn  man  wälirend  des  Vor- 
stossens  der  Klinge  nicht  das  ganze  Instrument  fest  gegen  die  Strictur 
andrückt,  sondern  den  Zeige-  und  Mittelfinger  eben  so  stark  oder  nocli 
stärker  als  den  Daumen  flectirt,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den 
Schnabel  aus  der  Strictur  heraus  und  zurück  zieht,  statt  die  Klinge 
vorzuschieben,  in  welchem  Falle  natürlich  die  Strictur  nicht  durchschnitten 
ist.  Man  könnte  dann  leicht  glauben,  dass  das  Instrument  gar  nicht 
wirkt,  oder  dass  irgend  welche  Veränderungen  in  der  Urethra  vorhan- 
den sind.  Es  ist  übrigens  nicht  schwer,  sich  hierüber  Gewissheit  zu 
verschaffen,  wenn  man  weiss,  dass  der  AViderstand  beim  Vordringen  der 
Klinge  durch  die  Strictur  zunimmt;  hat  man  aber  das  Gehäuse,  oder 
vielmehr  den  Schnabel  herausgezogen,  so  hat  man  gar  keinen  Widerstand 
beim  Vordringen  der  Klinge. 

Ist  nun  die  KUnge  bis  an  das  Ende  des  Instrumentes  vorgedrungen, 
so  zieht  man  sie  durch  eine  Streckbewegung  des  Daumens,  der  im 
oberen  Ringe  ist,  zurück  und  führt  das  Instrument  wie  einen  Katheter 
in  die  Blase.  Würde  man  auf  dem  Wege  in  die  Blase  einer  neuen 
Strictur  begegnen,  so  drückt  man  wieder  die  Klinge  vor  u.  s.  f. 

Ist  das  Instrument  in  der  Blase,  so  lässt  mau  es  1,  2 — 3  Minuten, 
auch  länger  liegen,  weil  es  die  Wunde  tamponirt,  obgleich  dieselbe  über- 
haupt wenig  blutet,  weil  die  Klinge  nicht  tiefer  schneidet,  als  nöthig  ist, 
um  den  nachfolgenden  dickeren  Theil  des  Instrumentes  einführen  zu 
können,  was  ich  für  genügend  halte.  Eine  grössere  Wunde  ist  dort,  wo 
es  sich  blos  um  einen  guten  Harnstrahl  handelt,  überflüssig,  häufig  auch, 
wenn  der  Schnitt  weit  über  die  Strictur  nach  aussen  dringt,  gefährlich. 

Sollte  man  eine  grössere  Wunde  beabsichtigen,  wie  von  einer  Lithotritie, 
so  kann  man  die  Erweiterung  mit  dem  Ivan  chic  h'schen  und  Mai  son- 
nen ve'schen  Urethrotome  vornehmen;  ich  habe  aber  durch  nachfolgend 
eingelegte  elastische  Katheter  eine  solche  Erweiterung  erzeugt ,  dass  die 
grössten  metallnen  und  elastischen  (eugUschen)  Katheter  leicht  und  letztere 
ohne  Mandrin  die  Urethra  passirten. 

Hier  muss  ich  die  Bemerkung  beifügen,  dass  oft  bei  der  Durchfüh- 
rung des  dickeren  Theiles  gleich  nach  der  Urethrotomie  einiger  Wider- 
stand und  Reibung  an  der  Stricturstelle  wahrgenommen  wird;  das  ver- 
liert sich  bald ,  indem  schon  die  nachfolgende  Einführung  des  elastischen 
Katheters  kaum  mehr  etwas  Aehnliches  w^ahi-nehmen  lässt.  Diese  Reibung 
scheint  mir  von  den  an  den  Stricturen  so  oft  angehäuften  Epithelmasseü 
herzurühren.  Bei  sehr  enger  Eichelmündung  besteht  auch  häufig  dieselbe 
Reibung  an  dieser  Mündung.  Vielleicht  könnte  es  für  solche  Fälle  vor- 
theilhaft  sein,  das  Instrument  gegen  die  Hülse  zu  etwas  dünner  zu  bauen. 

Maisonn euve  hat  in  neuester  Zeit  einen  ürethrotora  angegeben, 
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der  auch  blos  von  vorn  nach  hinten  Fig.  485. 

schneidet  (Fig.  485).  Derselbe  be- 
steht ans  einer  dünnen  Metalh-öhre 
(a  a) ,  die  nach  unten  zu  -etwas  ge- 
krümmt ist  und  an  der  der  Convexität 
entsprechenden  Seite  der  Länge  nach 
einen  Spalt  hat.  In  dieser  Köhre 
bewegt  sich  ein  Stilet  [bb),  dessen 
unteres  Ende  eine  stark  vorspringende 
stumpfe  Ferse  hat,  uud  unter  dieser 
Ferse  ist  die  eigentliche  Schneide  (s). 
Die  vorspringende  Ferse  soll  die 
Verletzung  der  Urethra  an  einer  nor- 
malen Stelle  verhindern.  Dies  ginge 
iiUerdings  an,  wenn  die  Urethra  ein 
offener  Kanal  wäre,  wie  die  Trachea, 
in  Wirklichkeit  sind  die  Wände  der 
Urethra  fortwährend  in  Berührung,  ^" 
m\ä  ein  Jjumen  entsteht  erst,  wenn 
Urin  oder  ein  Instrument  die  Wände 
iiuseiuander  treibt.  Unter  solchen 
Umständen  muss  das  Instrument,  des- 
sen Schneide  ganz  ungedeckt  ist, 
die  Harnröhre  vor  der  Strictur  ver- 
letzen. 

Als  Conductor  dient  eine  sehr 
weiche  uud  dünne  Kautschuk-Bongie,  die  an  ihrem  dickeren  Ende  in  eine 
kleine  Metallhülse  (d)  eingefügt  ist,  das  obere  Ende  der  Metallhülse  lässt 
sich  in  das  untere  Ende  der  Röhre  («)  einschrauben. 

Diese  ungemein  weiche  Bougie  wird  selten  durch  die  Strictur  ganz 
durchgeführt,  sondern  rollt  sich  vor  der  Strictur  zusammen,  kann  von 
der  Khnge  zerschnitten  werden  uud  in  der  Harnröhre  zurückbleiben. 
Dies  ist  ein  sehr  grosser  Nachtheil  des  Instrumentes,  wenn  auch  Mai- 
sonneuve  und  S^dillot  den  eben  erwähnten  Umstand  als  ganz 
gleichgültig  ausgeben. 

2.  Unter  den  von  hinten  nach  vorn  schneidenden  Instru- 
menten sind  offenbar  die  neueren  von  Ivanchich  mit  2  seitlich  vor- 
springenden Klingen  (Fig.  4  86,  a  b  c)  die  zweckmässigsten.  a  zeigt  das 
Blasenende  des  Instrumentes  in  natürlicher  Grösse  mit  hervorgetreteneu 
Klingen ,  b  das  geschlossene  Instrument  im  verkleinerten  Zustande,  c  die 
Klingen  und  ihre  Stiele  mit  der  Spiralfeder  im  verkleinerten  Maassstabe. 
Das  Wesentlichste  der  Instrumente  ist  Folgendes: 

LiNiiAiiT,  Coinpendium.  3.  Aufl.  ßj^ 
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Fig.  48C. 


Die  Klingen  fFig.  4  86,  «  c)  gehen 
mittels  eines  platten  federnden  Halses 
in  zwei  ebenfalls  federnde  Stilete  con- 
tinuirlich  über,  welche  letzteren  wieder 
in  einen  Stab  auslaufen.  Dieser  Stab 
und  hiermit  die  Klingen  werden  fort- 
während in  der  Röhre  durch  eine  im 
Gehäuse  eingeschlossene  Spiralfeder 
zurückgehalten. 

Das  Hervortreten  der  Klingen  ge- 
schieht dadurch,  dass  die  der  ganzen 
Länge  nach  gespaltene  Röhre  am  ab- 
gerundeten   Ende        Fig.  487. 
allmälig  ganz  solid 
wird.  Dadurch  ent- 
stehen an  diesem 
letzteren  zwei  ge- 
gen die  Spitze  di- 
vergirende  schiefe 
Ebenen.  Sobald 
nun  der  Centraistab 
durch  den  Druck 
des  Daumens  (wel- 
cher auch  dieSpiral- 
feder  comprimirt) 
vorgetrieben  wii'd, 
müssen    sich  die 
Klingen  am  Halse 
biegen  und  treten 


immer  mehr  hervor, 
je  mehr  sie  an 
den  schiefen  Ebe- 
nen hervorgleiten. 
Iv  auch  ich  hat 
gerade  und  ge- 
krümmte Instru- 
mente. 
Die  Anwendungs- 
art ist  sehr  einfach.  Man  führt  das  Instrument  durch 
die  Strictur  hindurch  bis  über  ihre  Blasenmündung 
hinaus,  lässt  die  Klingen  hervortreten  und  zieht  den 
ganzen  Urethrotom  geöffnet  durch  die  Strictur. 


V 
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Maisonneuve  hat  früher  einen  Urethrotom  (Fig.  487)  angegeben^ 
der  von  vorn  nach  hinten  (Fig.  487,  a)  und  wenn  man  die  Klinge  noch  weiter 
vortreten  lässt  (Fig.  487,  &),  von  hinten  nach  vorn  den  Schnitt  ei-weitert. 

Das  Instrument  sc"heint  mir  an  der  Klinge  etwas  gebrechlich.  Als 
Conductor  zum  Schnitt  von  vorn  nach  hinten  dient  ihm  dieselbe  sehr 
dünne  elastische  Bougie,  wie  bei  dem  S.  961  beschriebenen  Urethrotom. 

Lipp  er  t  (Die  Erkenntniss  und  Heilung  der  Harnröhren  stricturen. 
Frankfurt  a.  M.,  Verlag  von  Meidinger)  empfiehlt  sehr  den  Urethrotom 
von  Dr.  Langguard,  der  eine  nach  den  Kanten  bewegliche  Klinge  und 
einen  sehr  genialen,  aber  sehr  complicirten  Mechanismus  hat.  Die  Hand- 
habung des  Instrumentes  scheint  dagegen  leicht  zu  sein.  Ein  erheblicher 
Nachtheil  dieses  Instrumentes  ist  jedoch  der  Umstand,  dass  die  Klinge 
ganz  frei  ist  und  kein  Conductor  dieselbe  leitet. 

Fig.  488  zeigt  das  neueste  preisgekrönte  Instrument  von  Trölot. 
Es  ist  eine  plattgedrückte  Röhre,  die  in  einen  dünnen  Schnabel  ausläuft,  der 


Fig.  488. 
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als  Coudiictor  dient.  Die  Kli.ige  besteht  aus  zwei  in  einem  Cbarniergclenke 
verbundenen  Stücken,  Fig.  488  a  zeigt  die  Klinge  mässig  vorgeschoben 
wenn  man  von  vorne  nach  hinten  schneiden  will.  Fig.  488  i  die  ganz  geöff' 
nete  Khnge,  wenn  man  nach  vollendetem  Schnitte  von  vorne  nach  hinten 
von  rückwärts  nach  >  ornc  schneiden  will.  Das  Stilet  hat  am  oberen  Ende 
{C)  Einkerbungen,  in  welche  eine  Stellfeder  {d)  eingreift,  die  Zähne  stehen 
so  gegen  den  Knopf  gerichtet,  dass  dieselben  beim  Vorscliieben  der  Klinge 
an  der  Feder  gleiten.  Ist  die  Klinge  vorgeschoben,  so  wird  sie  durch 
die  Stellfeder  so  wohl  in  der  Position  a  als  h  festgehalten.  Will  man 
die  Künge  zurückziehen,  so  hebt  man  die  Stellfeder  auf  und  das  Stilet 
wird  durch  eine  im  Gehäuse  {e)  befindliche  Spiralfeder  zurückgeschnellt. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  sich  am  Charniergeleuke  sehr  leicht  eine 
Schleimhautfalte  einklemmt,  so  wii-d  mau  begreifen,  dass  das  Zurück- 
schnellen der  Klinge  entweder  das  Instrument  brechen  oder  eine  andere 
Gefahr  für  die  Harnröhre  bringen  kann. 

Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  die  Durchtreunung  der  Stricturen 
von  hinten  uach  vorn  sowohl  iu  Bezug  der  sicheren  Erreichung  des 
Zweckes,  als  auch  in  Bezug  der  Gefahr  falscher  Wege  weit  sicherer  ist, 
als  die  Durchschneidung  von  voi-n  nach  hinten,  aber  man  muss  doch  auch 
zugestehen,  dass  diese  Methode  ihre  Schwierigkeiten  uud  Unannehm- 
lichkeiten hat,  die  sich  alle  daraus  ersehen  lassen,  dass  das  Instrument 
über  die  Strictur  hiuausgebracht  werden  muss,  Avas  bei  einigermaassen 
langen  röhrenförmigen  Strictureu  nicht  so  leicht  ist.  Viele  halten  eine 
vorhergehende  Erweiterung  der  Strictur  durch  Bougies  für  nothwendig. 
Dies  ist  allerdings  bequemer  und  sicherer,  allein  in  Fällen  von  Harnver- 
haltung hat  man  dazu  keine  Zeit. 

Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  ein  unparteiisches  und  allgemein 
gültiges  Urtheil  über  die  Methoden  zur  Zeit  noch  nicht  zu  erwarten  ist ;  das 
Einzige,  was  man  im  Allgemeinen  sagen  kann,  ist,  dass  die  innere  Uretbro- 
tomie  dort,  wo  sie  dringend  angezeigt  ist,  überhaupt  ein  schwieriges  uud 
nur  von  einem  geübten  Operatem'  sicher  auszuführendes  Verfahren  ist. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  inneren  Incisiou  betrifft,  so- 
stimmen  wohl  jetzt  Alle  darin  überein,  dass  dieselbe  ohne  nachfolgende 
Dilatation  nur  einen  augenblickUchen  Erfolg  haben  kann,  man  mag  den 
Schnitt  so  gross  machen,  als  man  will,  die  Strictur  recidivirt  immer  uud 
in  kurzer  Zeit.  Aber  mit  der  Dilatation  verbunden  ist  die  innere  Urethro- 
tomie  ein  vortreffliches  Mittel,  indem  man,  wenn  man  die  Dilatation  als 
den  wichtigeren  Theil  der  Heilung  ansieht,  in  einem  Momente  da  ange- 
langt ist,  wo  mau  mit  der  blossen  Dilatation  nach  ^aeleu  Monaten  oder 
vielleicht  gar  nie  ankommt. 

Wir  müssen  hier  nur  noch  etwas  in  Betreff  der  verschiedenen  Au- 
sichteu  berühren,  welche  über  die  Grösse  des  Schnittes  herrschen. 
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Während  Einige  ein  seichtes  Einschneiden,  ein  blosses    ^^S-  489. 
Scarificiren  für  hinreichend  halten,  stellen  Andere,  wie  Rey- 
bard,  den  Grnndsatz  auf,  man  müsse  nicht  nur  der  Länge 
nach  über  die  Strictur  hinansschneiden ,   sondern  sogar  die 
ganze  Dicke  der  Urethra  trennen. 

Beide  Exti-eme  sind  zu  verwerfen;  es  genügt,  wenn 
nach  der  Urethrotomie  ein  Katheter  von  Nr.  8  und  1 0  ein- 
geführt werden  kann. 

ß)  Durch  Zerreissung  der  Strictur, 

und  zwar  durch  den  forcirten  Katlieterismus ,  indem  man 
einen  metallenen,  am  besten  konisch  geformten  Katheter  mit 
Gewalt  durch  die  Strictur  trieb;  oder: 

Durch  eigene  Dilatatorien ,  wie  z.  B.  das  Dilatatorium 
von  Rigaud  (Fig.  489).  Die  hier  abgebildete  Form  hatte 
den  Nachtheil,  dass  die  Eichelmündung  ebenso  gedehnt 
wurde,  wie  die  Strictur,  wodurch  unerträgiiche  Schmerzen 
hervorgerufen  wurden.  Dem  ist  in  einer  späteren  Form 
dadurch  abgeholfen  worden,  dass  sich  die  Branchen  am 
Griffende  nicht  von  einander  entfernen.  Demungeachtet  ist 
die  ganze  Methode  zu  verwerfen. 

Man  hat  von  dieser  Art  Durchtrennung  der  Incision 
gegenüber  gerühmt,  dass  keine  Blutung  erfolge.  Dies  ist 
erstens  nicht  vollkommen  wahr,  zweitens  ist  die  Verletzung 
in  ihrer  Ausdehnung  unberechenbar  und  in  ihren  Folgen  so 
bedeutend,  dass  gewöhnlich  die  heftigste  Reaction  folgt. 

Einigermaassen  gehören  hierher  auch  die  mechanischen 
Dilatationen  mit  Instrumenten. 

Thompson  hat  in  neuester  Zeit  eine  forcirte  Dilatation  in  einer 
Sitzung  gemacht  und  empfohlen..  Wenn  diese  Strictur  eine  sogenannte 
organische  oder  Narbenstrictur  war,  so  war  dies  eben  nur  eine  langsame 
Zerreissung,  und  verdient  den  Namen  Dilatation  nicht. 

(I)  Diirchtrenniing  der  ganzen  Urethm  an  der  verengten  Stelle.  (Aeussere 
Urethrotomie,  unrichtig  la  Boiitonni^re  genannt.) 

Dieses  Verfahren,  welches  schon  von  älteren  Chirurgen  ausgeführt 
wurde,  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  durch  Ci  vi  ale,  Schar  lau,  insbeson- 
dere aber  durch  Syme,  der  gewiss  unverdienten  Vergessenheit  enti-issen 
worden.    Dasselbe  hat  2  hauptsächhche  Variauten. 

1.  Die  älteste  Verfahrungsweise ,  die  ich  vielmal  von  Wattmann, 
Schuh  und  Dum  reich  er  ausführen  sah  und  auch  selbst  oft  ausführte, 
ist  folgende: 
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Nachdem  der  Kranke  wie  zum  Steinschnitt  gelagert  ist,  führt  mau 
ein  Itinerarium  in  die  Ilarnrölire  bis  zur  Strictur,  legt  die  erstere  hier 
bloss  und  schneidet  sie  ein.  Man  sucht  nun  mit  einer  Knopfsonde,  durch 
das  Itinerarium  geleitet,  in  die  Harnröhre  und  von  da  in  die  Strictur  zu 
kommen;  auf  dieser  führt  man  eine  feine  Ilohlsonde  ein  und  trennt  auf 
derselben  successive  die  stricturirte  Harnröhre  durch. 

Wenn  die  Harnröhre  von  vorn  nicht  sondirbar  ist,  z.  B.  wenn  sie 
in  ulcerösem  Zerfall  begriffen  oder  winkelig  abgebogen  ist,  habe  ich  mit 
dem  günstigsten  Erfolge  die  Urethra  an  einer  gesunden,  weiter 
rückwärts  liegenden  Part  hie  blossgelegt,  eingeschnitten  und  dann 
dem  ersten  Schnitte  entgegen  die  Strictur  von  hinten  nach  vorn  getrennt. 
Nach  der  Operation  legt  man  einen  silbernen  und  später  einen  elastischen 
Katheter  von  grossem  Kaliber  ein,  über  welchem  dann  die  Heilung  erfolgt. 

2.  Das  Syme'sche  Verfahren: 

Die  Vorbereitungen  sind  dieselben,  wie  oben.  Es  wird  ein  eigenes 
am  unteren  Dritttheile  sehr  schmales  Itinerarium  durch  die  ganze 
Strictur  hindurchgeführt  und  auf  diesem  die  Strictur  durchschnitten. 

Mit  Recht  wendet  man  gegen  diese  Methode  ein,  dass  eine  Strictur, 
welche  für  ein  Itinerarium,  sei  es  auch  noch  so  fein,  durchgängig  ist, 
entweder  durch  innere  Licision  oder  durch  Dilatation  allein  geheilt  werden 
könne.  Wenn  Syme  behauptet,  dass  die  meisten  Stricturen  durchgängig 
seien,  so  heisst  das  nur  soviel,  als:  dass  die  äussere  Incision  überhaupt 
sehr  selten  indicirt  ist. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  äusseren  ürethrotomie  überhaupt 
betriffl,  so  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  sie  ebenso  wenig  als  jede 
andere  Operation  vor  Kecidiven  völlig  sichert,  aber  sie  ist  als  ultimum 
Refugium  die  sicherste  Operation  füi'  den  zunächst  zu  erreichenden  Zweck, 
nämlich  die  Wegsammachung  des  Harnweges,  und  in  dieser  Beziehung 
wahrhaft  ausgezeichnet. 

Der  Vorwurf,  den  man  ihr  machte,  dass  leicht  Fisteln  zurückbleiben, 
gilt  nm-  für  Stricturen  in  der  Pars  pendula  penis ,  ist  aber  auch  hier  sehr 
übertrieben  worden. 

Operationen  bei  den  sogenannten  Blasenlialsklapi)en. 

Wie  wir  bei  der  Anatomie  der  Harnröhre  und  Blase  gesehen  haben,  kann 
sowohl  die  Muskel-  als  die  Prostata-Klappe  (mittlerer  Prostatalappen)  ein 
erhebUches  Harn-  und  Katheterisations-Hinderniss  abgeben,  und  man  hat  für 
jene  Fälle,  wo  man  mit  längerem  Liegenlassen  des  Katheters  nicht  aus- 
reicht, blutige  Operationsverfahren  ersonnen,  die  jedoch  sämmtlich  gefähr- 
liche Eingriffe  sind  und  bisher  in  wenigen  Fällen  und,  wie  es  scheint,  fast 
immer  mit  unglücklichem  Erfolge  gemacht  wurden.    Die  Methoden  sind: 
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1.  lutravesicale  Incision. 

Man  verwendet  katheterartige  Instrumente  mit  kurzer,  stumpfwinke- 
liger Krümmung,  an  deren  convexer  und  concaver  Seite  Küngen  vor- 
springen (die  Instrumente  von  Le  Roy,  Mercier,  Ivancliich). 

Das  Instrument  wird  mit  zurückgezogener  Klinge  über  die  Klappe 
in  die  Blase  gebracht  und  im  Herausziehen  die  Klinge  vorgedrückt. 

Die  Incision  ist  immer  mit  bedeutender  Blutung  verbunden,  die  (wie 
ein  Fall  von  Demarquay  zeigt)  lethal  werden  kann. 

2.  Intravesicale  Excision. 
Mercier   hat   dazu  ein   eigenes  Instrument 

angegeben  (Fig.  490j.  Es  ist  wie  ein  Lithotribe  ge- 
baut, aber  an  beiden  Branchen  nicht  gezahnt,  son- 
dern gehöhlt  und  mit  scharfen  Rändern  versehen. 

Der  Stachel  dient  dazu,  das  ausgequetschte 
Stück  so  zu  fisiren,  dass  es  herausgezogen  werden 
kann. 

Das  Instrument  wird  geschlossen  in  die  Blase 
eingeführt,  darin  geöffnet  und  verkehrt,  d.  h.  so, 
dass  der  Schnabel  am  Boden  der  Blase  liegt,  so 
hervorgezogen,  dass  die  männUche  Branche  in  der 
Pars  prostatica,  die  weibliche  in  der  Blase  liegt, 
hierauf  scliUesst  man  das  Instrument  fest  und  zieht 
es  heraus.  Nach  einigen  Tagen  wird  ein  biegsamer 
Katheter  eingeführt. 

Mercier  will  viele  Fälle  mit  dem  glücklich- 
sten Erfolge  geheilt  haben.  Dies  zugegeben,  wirft 
sich  doch  die  Frage  auf,  ob  dieses  gefährliche 
Unternehmen  nothwendig  und  gerechtfertigt  war. 

3.  Die  Excision  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Urethra 
in  der  Mittellinie. 

Dieser  Vorschlag  ist  sehr  alt  und  wurde  von  verschiedenen  älteren 
Chirurgen  bei  Hypertrophien  des  mittleren  Prostatalappens  vorgeschlagen. 
Guthrie,  der  dieses  Verfahren  empfiehlt,  scheint  es  jedoch  eben  so 
wenig  ausgeführt  zu  haben,  als  seine  Vorgänger. 

Bei  liypertrophirtem  mittleren  Prostatalappen  wäre  die  Operation  ge- 
rade nicht  absolut  zu-  verwerfen,  aber  bei  der  Muskelklappe  wäre  dies 
ein  eben  so  roher  als  nutzloser  Eingriff. 

Operative  Verfahren  bei  Harnrölirenfistelii. 

Es  gibt  angeborne  Harnröhrenfisteln.  Diese  finden  sich  stets  dicht 
unter  dem  Frenulum  und  zwar  sehr  selten  in  der  Mitte,  wo  sie  kleine 
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runde,  oft  haarfeine  Oeffnungen  darstellen,  deren  Umgebung  weit  hinaus 
bloss  aus  einer  dünnen  Duplicatur  der  Schleimhaut  und  der  sehr  dünnen 
(Jutis  besteht;  häufiger  liegen  die  angebornen  Fisteln  an  der  Seite  der 
Harnröhre,  in  diesem  Falle  stellen  sie  breitere,  quer  oder  longitudinell 
laufende  Spalten  dar,  die  nach  vorn  von  einer  halbmondförmigen  Falte 
der  Cutis  und  Schleimhaut  begrenzt  werden ;  sie  hintere  Wand  der  Harn- 
röhrenschleimliaut  läuft  glatt  in  die  Cutis  des  Penis  aus. 

Die  erworbenen  Fisteln  sind  Producte  einer  Ulceration,  die  trau- 
matischen oder  blennorrhoischen  Ursprungs  ist;  je  nach  der  Stelle  der 
Harnröhre,  an  der  die  Fisteln  vorkommen,  zeigen  sie  mannigfaltige  Ver- 
schiedenheiten. 

An  der  Pars  pendula,  wo  die  Fisteln  am  seltensten  vorkommen, 
haben  sie  meist  eine  directe  Communication  nach  aussen,  liegen  immer 
au  der  unteren  Wand  der  Urethra  und  zeigen  häufig  einen  Substanz  Ver- 
lust.   Diese  Fisteln  sind  auch  in  der  Regel  am  schwersten  zu  heilen. 

Die  Fisteln  der  Pars  sub pubica  urethrae  münden  gewöhnlich 
in  das  Scrotum  und  Perineum,  bilden  hier  sehr  ausgebreitete,  vielfach 
gewundene  Hohlgänge,  deren  Mündungen  von  Zeit  zu  Zeit  geschlossen 
werden,  wo  dann  häufig  ein  neuer  Abscess  und  eine  neue  Perforation 
in  der  Haut  folgt.  Diese  Fisteln  heileu  unter  allen  am  häufigsten 
von  selbst. 

Im  musculösen  und  prostatischen  Theile  der  Harnröhre 
entstandene  Fisteln  münden  meistentheils  am  Perineum,  obwohl  mau  auch 
Fälle  beobachtet  hat,  wo  derlei  Fisteln  am  Sitzknorren  in  der  Gegend 
des  Steissbeiues ,  ja  sogar  am  Schamberge  gemündet  haben.  Manchmal 
müudeu  die  Fisteln  des  gekrümmten  Theiles  in  den  Mastdarm.  Die  Fisteln 
der  Pars  subpubica  und  des  musculösen  und  prostatischen  Theiles  sind 
fast  immer  mit  Stricturen  verbunden. 

Bei  diesen  Mannigfaltigkeiten  ergibt  sich  von  selbst,  dass  alle  auf- 
zustellenden Operationstypen  in  der  Praxis  Abänderungen  erleiden  müssen, 
wie  sie  gerade  der  Zufall  gebietet. 

Das  Haupthinderniss  der  Heilung  einer  Fistel  ist  der  Durchgang  des 
Urins.  Ein  zweites  ist  der  bestehende  Zustand  der  Harnröhre,  d.  h.  das 
ulcerirende  Gewebe  der  Harnröhre  selbst.  Gegen  diese  beiden  Momente 
sind  sämmtliche  Heilverfahren  gerichtet. 

Wir  wollen  nun  die  bekanntesten  Methoden  anführen. 

1.  Das  Einlegen  eines  Katheters  in  die  Blase.  Man  lässt 
entweder  den  eingelegten  Katheter  fortwährend  liegen,  oder  man  führt 
ihn  blos  dann  ein,  wenn  der  Kranke  urinirt  (Ducamp).  Beide  Heilungs- 
verfahren sind  nicht  sehr  sicher ;  denn  im  ersteren  Falle  muss  der  Katheter, 
wenn  man  verhindern  will ,  dass  neben  demselben  der  Urin  in  der  Harn- 
röhre fortfliesst,  dick  sein,  und  dann  zerrt  er  "die  wunden  Stelleu  der 
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Harnröhre  und  verhindert  die  Heilung.  Wenn  man  den  Katheter  blos 
dann  einführt,  wenn  der  Kranke  urinirt,  so  hat  man  einerseits  jedesmal 
die  Schwierigkeiten  der  Katheterisation  zu  überwinden,  anderntheils  kommt 
man  häufig  zu  spät,  indem  der  Urin  viel  früher  abfliesst,  als  der  Arzt 
dazu  kommen  kann.  Bei  dem  Zustande  der  Harnröhre  wäre  es  sehr  ge- 
wagt, die  Katheterisation  dem  Kranken  zu  überlassen. 

2.  Die  innere  Incision  der  Strictur  mit  oder  ohne  Einführung 
des  Katheters.  Diese  Operationsweise  hebt  wohl  einen  Moment  der  Krank- 
heit auf,  nämlich  die  Strictur;  allein  es  bleiben  doch  einige  der  Schwierig- 
keiten,  die  bei  1,  besprochen  wurden,  übrig;  denn  wenn  auch  der  Harn 
schneller  durch  die  Urethra  abtlie^sen  kann ,  so  wird  das  Eindringen  des- 
selben in  den  Fistelgang  dennoch  nicht  aufgehoben. 

3.  Aeussere  Urethrotomie  mit  oder  ohne  Spaltung  sämmtlicher 
Hohlgänge.  Das  vorläufige  Spalten  sämmtlicher  Hohlgänge  verursacht  in 
den  meisten  Fällen  eine  viel  zu  grosse  Wunde,  ja  ist  bei  sehr  entfernten 
peripheren  Fistelmündungen  nicht  wohl  ausführbar.  Ich  fand  es  daher 
immer  besser,  durch  eine  longitudinelle  Incision  die  Urethra  geradezu  bloss- 
zulegen,  wodurch  die  Communication  der  Fistelgänge  mit  der  Harnröhre 
aufgehoben  wird  und  dieselben  dann  von  selbst  heilen  können.  Es  hat  wohl 
dieses  Verfahren  in  manchen  Fällen  seine  Schwierigkeit,  wie  z.  B.  bei  sehr 
veralteten  Fisteln,  wo  das  Gewebe  der  Harnröhre  selbst  ganz  unkenntlich  ist 
und  mit  dem  sklerosirten  subcutanen  Zellgewebe  eine  fast  continuirliche 
Schicht  ausmacht.  In  diesen  Fällen  muss  mau  ein  möglichst  dünnes 
Itiuerarium  einführen  und  durch  dieses  geleitet  auf  die  Harnröhre  los- 
gehen.; natürlich  trifi"t  man  immer  nur  den  noch  durchgängigen  Theil  der 
Harnröhre.  Von  da  aus  spaltet  man  dann  die  Strictur,  wie  bei  der 
äusseren  Urethrotomie  überhaupt.  Diese  in  allgemeinen  Umrissen  eben  be- 
schriebene Operation  erfährt  in  concreten  Fällen  unendUche  Modificatiouen ; 
manchmal  sind  die  Schwierigkeiten  so  gross,  dass  diese  Operationen  die 
schwierigsten  Aufgaben  des  Chirurgen  sind.  Ich  habe  schon  Fälle  operirt, 
in  denen  ganze  Strecken  der  Urethra  fehlten,  in  der  Ulceration  und  spä- 
teren Narbenbildung  ganz  aufgegangen  waren.  In  solchen  Fällen  habe 
ich  oft  mit  grossem  Vortheile  die  Urethra  am  Bulbus  hinter  der  Strictur 
blossgelegt  und  eröft'net,  dann  erst  die  Strictur  und  die  Fisteln  aufgesucht. 

Dies  sind  die  wichtigsten  und  gebräuchhchsten  Methoden.  Insbeson- 
dere bietet  die  letzte  bei  Fisteln  der  Pars  subpubica,  des  musculösen  und 
prostatischen  Theiles,  namentlich  bei  gleichzeitig  bestehenden  Stricturen, 
die  meiste  Sicherheit  der  Heilung.  Man  hat  auch  noch  andere  Verfahren 
angewendet,  welche  jedoch  sämmtlich  sehr  wenig  Erfolg  versprechen ,  wie 
auch  die  Erfahrung  von  ihnen  gezeigt  hat,  dass  sie  meist  ohne  Erfolg 
waren  iwid  überhaupt  nur  an  der  Pars  pendula  anzuwenden  sind;  bei 
angeborenen  Fisteln  ist  es  für  den  unerfahrenen  Arzt  sehr  verlockend, 
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eines  der  zu  beschreibenden  Verfahren  anzuwenden,  aber  gerade 
geben  alle  Verfahren  nie  ein  günstiges  Resultat. 

n)  die  Naht,  und  zwar  a)  die  umschlungene  Naht;  man  verwandelt 
nämlich  mit  dem  Messer  die  Fistel  in  eine  längliche  Spalte,  entfernt  so 
viel  als  möglich  die  subcutanen  Callositäten ,  führt  dann  einen  Katheter 
in  die  Harnröhre  ein  und  vereinigt  über  demselben  die  Wundräuder  der 
Haut  und  Harnröhre  mittels  einiger  Hefte  der  umschlungenen  Naht.  Die 
Hefte  reissen  jedoch  in  der  Regel  aus ;  man  hat  dies  der  Spannung  durch 
den  Katheter  zugeschrieben  und  angerathen,  den  Katheter  wegzulassen; 
allein  dadurch  erlaubt  man  wieder  dem  Urin  den  Eintritt  zwischen  die  Hefte ; 
ß)  die  Schnürnaht  (siehe  S.  76);  diese  .versuchte  Dieffe  nbach,  indem 


Fig.  491. 


Fig.  492. 


Fig.  493. 


er  die  Fistel  so  umschnitt,  dass 
die  Wunde  kreisförmig  war,  hier- 
auf legte  er  die  Schnüruaht  an ; 
sie  misslang  völlig.  Es  ist  auch 
begreiflich,  dass  diese  Naht, 
auch  wenn  sie  gehngen  würde, 
ein  ungünstigeres  Resultat  geben 
muss,  als  die  bei  a)  beschriebene 
Naht,  da  sie  auch  die  Urethra 
von  oben  nach  abwärts  verkürzt. 

b)  Die  Urethroplastik. 
Dieselbe  war  entweder  eine 
blosse  Verziehung  von  Haut- 
lappen durch  parallele  Seitenein- 
schnitte in  die  Haut,  oder  es 
waren  w^h-kliche  Transplantati- 
onen, so  dass  gestielte  Lappen, 
aus  der  benachbarten  Haut  ge- 
nommen, über  die  Fistel  gelegt 
und  befestigt  wurden. 

Mau  hat  Lappen  aus  der 
Scrotalhaut,  selbst  aus  der  In- 
guiualhaut  genommen.  Diese 
Verfahren  wurden  aber  begreif- 
lich sehr  bald  vergessen.  Selbst 
die  Transplantation  eines  ge- 
stielten Lappens  aus  der  Haut 
des  Penis  selbst  konnte  keine 
Verbreitung  finden. 

Nur  die  Herbeiziehungen  der 
Haut  haben  eine  gewisse  Auer- 
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kenuuug  bebalteu,  obwohl  auch  diese  nichts  helfen.  Fig. 
Es  sind  mehrere  derartige  Operationen  bekannt,  welche 
sich  jedoch  auf  2  Typen  reducireu  lassen. 

a)  Man  umschneidet  die  Fistel  in  Form  eines 
querhegenden  Ovales  (Fig.  491),  in  einiger  Entfer- 
nung über  und  unter  den  Wundrändern  macht  man 
diesen  parallele  Querschnitte,  löst  oben  und  unten 
die  so  umgrenzte  Haut  ab  und  vereinigt  die  Wund- 
Tänder  unmittelbar  vor  der  Fistel  (Fig.  492). 

(j)  Man  umschneidet  die  Fistel  in  einem  Längs- 
oval (Fig.  493),  macht  wieder  in  einiger  Entfernung 
parallele  Längsschnitte,  löst  die  Haut  ab  und  vereinigt 
die  Hautränder  an  der  Fistel  (Fig.  494). 

Man  kann  eben  so  gut  in  geeigneten  Fällen  blos 
an  einer  Seite  des  Substanz  Verlustes  die  Haut  ablösen 
und  über  die  Fistel  ziehen  (Fig.  495);  auch  kann 
man  die  Hautbrücke  viel  breiter  machen,  wobei  mau  aber,  um  ihre  Ver- 
schiebbarkeit in  diesem  Falle  zu  erleichtern,  den  die  Brücke  vollendenden 
Schnitt  nach  der  Wurzel  des  GUedes  stark  convex  oder  gar  winklig 
machen  muss. 

An  allen  Stellen  der  Pars  pendula  urethrae  können  diese  Operationen 
vorgenommen  werden.  Es  begreift  sich  von  selbst,  dass  bei  längsovalen 
Fisteln  keine  Quer-,  sondern  Längsschnitte  gemacht  werden  müssen,  und 
umgekehrt. 

Dieffenbach  hat  die  von-  ihm  an  verschiedenen  Stelleu  gemachte 
Transplantation  eines  mehr  weniger  ovalen  Lappens,  der  an  beiden  En- 
den mit  dem  Mutterboden  zusammenhängt,  in  origineller  Weise  zur 
SchUessung  einer  Fistel  augewendet.  Er  umschnitt  die  Haut  des  Penis 
hinter  der  Eichel  und  an'  der  Wurzel ,  so  dass  nur  an  der  Harnröhren- 
seite die  Haut  oben  und  unten  durch  schmale  Brücken  zusammenhing. 
Die  so  umschuitteue  Parthie  der  Haut  löste  er  vollkommen  von  der  Unter- 
lage ab,  drehte  diese  Hautcylinder ,  so  dass  die  Haut  der  Rückseite  des 
Penis  auf  die  Fistel  zu  liegen  kam  und  diese  auf  den  Rücken  des  Gliedes. 
Durch  die  Naht  der  Wundränder  wurde  das  Zurückdrehen  der  verschobenen 
Haut  an  ihre  alte  Stelle  verhindert. 

So  sinnreich  auch  viele  dieser  urethro  -  plastischen  Verfahren  aus- 
gedacht sind,  so  liaben  sie  doch  nie  einen  Erfolg,  weil  man  das  Abfliessen 
des  Urins  durch  dieselben  in  keiner  Weise  hindern  kann;  ja  durch  das 
Verbreiten  des  Harnes  auf  einer  grösseren  Wundfläche  werden  die  Ulcera- 
tion  und  der  nachherige  Substanzverlust  meist  grösser,  als  vorher.  Es 
hat  zu  diesem  Zwecke  Dieffenbach  vorgeschlagen,  um  das  Gelingen 
der  Urethroplastik  zu  ermöghchen,  zwischen  der  Fistel  und  der  Blase 


072 


die  Harnröhre  zu  öffnen,  von  dieser  Oeffnung  aus  einen  Katlietcr  in  die 
Blase  zu  führen  und  diese  künstliche  Fistel  so  lange  zu  erhalten ,  bis  die 
Plastik  der  Fistel  gelungen  ist. 

Ricord  soll  in  dieser  Weise  mit  glücklichem  Erfolge  operirt  haben ; 
ebenso  benutzte  Sega  las  eine  zufällig  bestehende  Fistel  am  Perineum', 
und  schloss,  während  der  Harn  durch  diese  abfloss,  eine  Fistel  der  Pars 
pendula  durch  Hautverschiebung. 

Wenn  auch  diese  Verfahren  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  gewähren, 
so  sind  sie  doch  nicht  sicher,  und  man  wird  sich  nicht  so  leicht  ent- 
schliessen,  ein  Leiden  hervorzurufen,  welches  das  ursprüngliche  nur  ver- 
schlimmern kann,  indem  auch  die  Perinealfistel  später  der  Heilung  wider- 
stehen kann. 


Operationen  bei  Hypospadie. 

Nur  bei  der  Spaltung  der  Eichel,  so  dass  die  Harnröhre  hinter  dem 
Frenulum  ihre  Mündung  hat,  lässt  sich  einiger  Erfolg  erwarten,  aber  auch 
hier  sind  die  allermeisten  Operationen  in  der  verschiedensten  Art  miss- 
lungen ;  ich  sah  noch  nie  eine  Besserung,  geschweige  denn  eine  Heilung, 
und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  einen  so  geringen  Grad  von  Hj^Dospadie 
nicht  einmal  der  Mühe  werth  halte,  eine  Operation  vorzunehmen,  indem 
er  dem  Kranken  meist  gar  keinen  Nachtheil  bringt. 

Die  Verfahren,  die  man  bei  diesen  geringen  Graden  von  Hypospadie 
eingeschlagen  hat,  sind: 

a)  Die  Perforation  der  Eichel. 

Man  bildet  mit  einem  feinen  Trocart  einen  Kanal  durch  die  Eichel 
bis  hinter  die  Oeffnung  der  Harnröhre ,  legt  in  diesen  Kanal  einen  Blei- 
draht ein  und  sucht  die  Vernarbuug  (Ueberhäutung)  des  neuen  Kanales 
dadurch  zu  bewerkstelligen.  Hierauf  sucht  mau,  während  ein  Katheter 
durch  den  Kanal  in  die  Harnröhre  geführt  wird,  das  Orificium  urethrae,, 
das  nunmehr  als  Fistel  erscheint,  zu  heilen. 

Es  sollen  einige  glückliche  Fälle  von  dieser  Operation  vorgekommen 
sein.  In  der  Regel  aber  verengt  und  schhesst  sich  meist  der  neue  Kanal 
und  die  alte  Oeffnung  heilt  nicht  zu. 

h)  Die  Schliessung  der  gespaltenen  Eichel  durch  die 
blutige  Naht. 

Dieffenbach  frischte  die  Ränder  der  Spalte  an  und  legte  die  um- 
schlungene Nath  an.  Auch  dieses  Verfahren  hat  kaum  einen  Erfolg  auf- 
zuweisen. 

Bei  höhergradigeu  Hypospadien  hat  man  versucht,  durch  Ablösung 
schmaler  Hautlappen  von  der  Seite  her  die  Urethra  zu  bilden.  Die 
Lappen  wurden  wie  Flügelthüren  zugeklappt,  so  dass  die  Epidermis- 
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fläche  nach  dem  Lumen  der  Hariiröhi-e  gerichtet  war  nud  die  wunde 
Fläclie  der  Granulation  überlassen  wurde. 

Abgesehen  von  den  Schwierigkeiten,  welclie  der  Heilung  dieser  Wunde 
entgegenstehen ,  muss  man  nur  bedenken ,  dass  bei  Jiöhergradigeu  Hypo- 
spadien  immer  eine  longitudinelle  Verkürzung  der  Urethra  und  gänzliche 
Verkümmerung  des  Penis  vorhanden  ist. 

OjDerationen  der  Epispadie. 

Es  sind  ganz  dieselben  Typen,  wie  bei  der  Hypospadie,  mit  Aus- 
nahme der  Perforation  der  Eichel. 

Bei  Spaltung  der  Eichel  einfache  Naht,  wie  bei  der  Hypospadie. 

Bei  rinne nförmiger  Spaltung  des  Penis  Auffrischung  der  Eändei  der 
Einne  und  Nähen  derselben. 

Bei  sehr  hochgradiger  Epispadie  empfiehlt  Die ffenb ach  zuerst  die 
narbenähnliche  Einziehung  an  der  Wurzel  des  Penis  zu  durchti-eunen,  diesen 
letzteren  dann  durch  Schienen  zu  verlängern  und  dann  erst  die  Ränder 
der  Rinne  zu  vereinigen. 

Von  diesem  letzteren  Verfahren  sagt  Dieffenbach  selbst,  es  lasse 
wenig  hoffen ;  es  ist  dies  aber  auch  von  den  beiden  anderen  Operationen 
zu  sagen. 

Thiersch  hat  in  der  neuesten  Zeit  die  Harnröhre  durch  Ueber- 
pflanzung  zweier  Lappen  gedeckt,  welche  so  gelagert  wurden,  dass  so- 
wohl am  Rücken,  als  auch  gegen  das  Lumen  der  Harnröhre  zu  Epi- 
dermisflächen  lagen.  Er  machte  zuerst  an  einer  Seite  in  einiger  Entfernung 
vom  Rande  der  rinnenförmigen  Harnröhre  einen  mit  dem  Rande  parallel 
laufenden  Schnitt,  präparirte  den  länglich-4eckigen  Lappen  ab  und  klappte 
ihn  so  über  die  Harnröhre,  dass  die  Epidermisfläche  gegen  die  Harn- 
röhre, die  wunde  Fläche  nach  dem  Rücken  des  Penis  sah ;  hierauf  wurde 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  dicht  am  Rande  die  Haut  eingeschnitten, 
der  Fläche  nach  abpräparirt  und  über  den  ersten  umgelegten  Lappen 
herübergezogen  und  am  entgegengesetzten  Hautwundrande  genäht.  Die 
Operation  gelang,  aber  an  der  Wurzel  des  Penis  blieb  eine  breite  Fistel, 
die  durch  eine  nachträgliche  Operation  beseitigt  werden  sollte. 

Wie  weit  man  übrigens  in  der  üeberschätzung  plastischer  Operationen 
einerseits  und  in  dem  gäuzHchen  Verkennen  der  anatomischen  Verhält- 
nisse genannter  Missbildungen  andererseits  gekommen  ist,  zeigen  die  Ver- 
suche, den  Mangel  der  vorderen  Blasenwand  oder  Ektopie  der  Blase 
(höchster  Grad  von  Epispadie)  durch  eine  plastische  Operation  zu  er- 
setzen. 
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Operationen  bei  Ektopie  der  Blase. 

Dieses  wirklich  schreckliche  Uebel  ist  immer  mit  hochgradiger  Hy- 
pospadie  verbunden  und  hat  nebst  dem  Urinträufeln  noch  den  Uebel- 
stand,  dass  die  Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand,  allen  Schädlich- 
keiten ausgesetzt,  in  einem  fortwährenden  Entzündungszustand  ist.  Ea 
ist  begreiflich,  dass  man  daran  dachte,  wenigstens  diesen  letztern  Uebel- 
stahd  zu  beseitigen.  Die  diesfälligen  plastischen  Operationen  haben  aber 
nie  einen  Erfolg,  hier  und  da  hört  man  wohl  von  Zufriedenheit  des 
Kranken,  theilweisen  Erfolgen  etc.  sprechen,  allein  wenn  man  etwas  ge- 
nauer darauf  eingeht,  sieht  man,  dass  auch  in  diesen  Fällen  so  gut  wie 
gar  kein  Erfolg  nachzuweisen  ist.  Häufig  müssen  sich  die  armen  Leute 
mehrfachen  Operationen  unterwerfen,  wenn  der  Operateur  besonders 
grosses  Vertrauen  in  das  Gehngen  seiner  Operation  setzt. 

1.  Herbeiziehung,  Glissement. 

a)  Wattmanu  machte  1844  eine  solche  Operation  bei  einem  neu- 
gebornen  Kinde.  An  den  Grenzen  der  normalen  Haut  wurde  eine  In- 
cision  bis  zur  Wurzel  des  Penis  gemacht,  die  Haut  wurde  an  beiden 
Seiten  flach  abpräparirt  und  über  die  Blasenwand  gezogen  und  in  der 
Mittellinie  genäht.    Ausreissen  der  Hefte,  Zellgewebsgangräu.  Tod. 

b)  Man  könnte  übrigens  auch,  nachdem  die  Blase  in  Form  eines 
Ovales  umschnitten  ist,  parallel  mit  den  Wundrändern  Schnitte  führen 
und  so  2  Lappen  mit  oberer  und  unterer  Brücke  bilden  ( () ) ,  diese  zwei 
Lappen  abpräpariren  und  in  der  Mitte  vereinigen,  das  würde  eher  die 
Urininfiltration  verhindern,  indem  der  Urin  durch  die  Seitenwunden  ab- 
fliessen  könnte. 

2.  Transplantation  gestielter  Lappen. 

«)  Pancoast  bildete  2  seitliche  Lappen ,  die  i-echtwinklig  gegen  die 
Mitte  so  gedreht  wurden,  dass  sie  ihre  wunde  Fläche  nach  aussen  kehr- 
ten, da  sollte  der  Blasenwand  eine  Epidermisfläche  gegenüber  stehen. 

Ein  meines  Erachtens  unnützer  Vorwurf,  den  man  gegen  diese  Me- 
thode erhob,  ist  der,  dass  die  Haare  gegen  die  Blase  wachsen;  ich 
glaube,  dass  es  dazu  gar  nicht  kommt. 

b)  Ayres  löst  einen  grossen  Lappen  von  den  Bauchdecken  ab  und 
schlägt  ihn  verdoppelt  so  nach  abwärts,  dass  eine  Cutisfläche  gegen  die 
Blase  sieht.  Man  denke  sich  die  enorme  Wunde  auf  den  Bauchdeckeu! 
Was  kann  man  davon  erwarten? 
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Operationen  bei  der  Harnverhaltung. 

Es  kann  hier  nur  von  denjenigen  Harnverbaltungen  die  Rede  sein, 
welche  durch  entziindliclie  Anschwellung  der  Urethra  oder  ihrer  Nachbar- 
organe, so  wie  auch  durch  Neubildungen  bedingt  werden  und  welche  so 
heftig  sind,  dass  für  das  Leben  des  Kranken  Gefahr  droht  und  eine 
Katheterisation  unmögUch  ist.  Wir  kenneu  folgende  Verfahrungsweisen, 
welche  zur  Behebung  dieses  Zustandes  angegeben  wurden,  nämlich 

t .  d  i  e  f  0  r  c i r  t  e  I n j  e c ti 0  n  ,  welche  eine  Erweiterung  der  verengten 
Stelle  herbeiführen  soll; 

2.  der  forcirte  Katheterismus; 

3.  der  Blasenstich,  und 

4.  der  äussere  Eins  chnitt  im  Perineum  (laBoutonniere). 
Die  ersten  zwei  Methoden  sind  geradezu  gar  keiner  Beachtung  werth, 

da  sie  anerkanntermaassen  mehr  Nachtheil  als  Nutzen  gebracht  haben. 

Die  Function  der  Blase  erfreut  sich  der  ausgebreitetsten  Anwendung. 

Der  äussere  Einschnitt  (laBoutonniere)  wird  nur  in  den- 
jenigen Fällen  vorgenommen,  wo  überhaupt  das  Hinderniss  in  der  Urethra 
selbst  liegt  und  man  zu  gleicher  Zeit  das  Harnhinderniss  mit  entfernen 
kann,  sei  es  ein  fremder  Körper  oder  eine  Strictur. 

Wenn  eine  Strictur  oder  ein  fremder  Körper  im  bulbösen  Theile  der 
Harnröhre  liegt,  so  kann  diese  hinter  dem  Hindernisse  stark  ausgedehnt 
sein  und  eine  fluctuirende  Geschwulst  am  Mittelfleische  bilden,  wo  man 
dann  ganz  einfach  durch  einen  Bistouristich  den  Harn  entleeren  und  dann 
erst  die  Strictur  von  hinten  nach  vorn  durchtreuneu  kann,  ein  Verfahren, 
welches  Lorinser  mehrere  Male  mit  dem  günstigsten  Erfolge  ausführte. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Harnröhre  keine  Wölbung  am  Damme 
bildet,  also  das  Hinderniss  weiter  rückwärts  liegt,  muss  der  äussere  Ein- 
schnitt so  gemacht  werden,  wie  er  bei  der  Operation  der  Stricturen  be- 
schrieben wurde.  In  diesem  Falle  wählt  man  aber  immer  Heber  die 
Function  der  Blase.*) 

Piindio  rcsicac. 

Unter  Functio  oder  Faracentesis  vesicae,  Harnblasenstich,  versteht 
man  die  kunstgemässe  Eröffnung  der  Harnblase  mit  dem  Trocart  zur 
Entleerung  des  in  derselben  angesammelten  Harnes,  wenn  dieselbe  auf 
normalem  Wege  nicht  zu  Stande  gebracht  werden  kann. 

')  Die  äussere  ürethrotomie  ist  die  älteste  bekannte  Operationsmethode  bei 
Harnverhaltungen,  indem  sie  schon  Avicenna  lehrte.  Der  Name  Boutonniere 
wurde  erst  seit  Drouin  und  Toi  et  eingeführt,  welche  empfohlen  haben,  an  der 
Seite  des  Perineums  einen  Einschnitt  in  denBlasenkörper  statt  der  Function 
mit  dem  Trocart  an  dieser  Stelle  zu  machen. 
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Spuren  dieser  Operation  finden  sicli  schon  in  der  ältesten  Cl.iru.-de 
die  neuere  Gesehiclite  derselben  besteht  nur  in  verschiedenen  Ansichten 
Iber  die  Wahl  der  Einstichsstelle  und  über  die  Indication  der  Operation 
Die  älteste,  von  Avicenna  beschriebene  Metliode  besteht  in  der  Eröff- 
nung der  Blase  durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  vor  dem  After- 
Thevenin  führte  vorher  ein  Instrument  ein,  wie  bei  der  Lithotomia' 
Später  bediente  man  sich  des  Trocarts  und  machte  nach  Verbreitung  des 
Seitensteinsclinittes  den  Einstich  an  der  seitlichen  Gegend  des  Perineums 
Ebenso  gab  die  Erfindung  des  hohen  Blasenschnittes  durch  Fr  an  co  Ver- 
anlassung zur  Ausführung  der  Function  über  der  Schambeinvereiuigung; 
der  noch  jetzt  dazu  gebräuchliche  Trocart  ist  von  Frere  Corae  con- 
struirt.    Fleurant  wurde  durch  Zufall  bewogen,  die  Function  durch  den 
Mastdarm  vorzunehmen  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Blase  sehr  in  das 
Rectum  vorgedrängt  war. 

In  Hinsicht  der  Indication  zeigt  die  neuere  Gescliichte  eine  zu  wür- 
digende Vei-einfachung ;  denn  einerseits  hat  der  Katheterismus  eine  wesent- 
liche Vervollkommnung  erfahren,  anderseits  wird  die  Function  gegen- 
wärtig in  vielen  Fällen,  und  zwar  ganz  rationell,  durch  den  Harnröhreu- 
selinitt  ersetzt. 

Methoden  des  Blasen stiches. 

Die  gegenwärtig  empfohlenen  und  in  Ausführung  gebrachten  Methoden 
unterscheiden  sich  blos  durch  die  Wahl  der  Einstichsstelle;  mau  nimmt 
die  Function  vor: 

1.  Oberhalb  der  Schambeinvereinigung  mit  oder  ohne  vor- 
hergehende Blossleguug  der  Blase  durch  einen  Schnitt. 

2.  D  u  r  c  h  d  a  s  F  e  r  i  n  e  u  m ,  ebenfalls  mit  oder  ohne  vorhergehenden 
Einschnitt. 

3.  Durch  das  Rectum  beim  Manne,  uud 

4.  durch  die  Vagina  beim  Weibe. 

Jede  dieser  Methoden  hat  ihrer  Zeit  ihre  Vertheidiger  gefunden,  welche 
einer  dieser  Stellen  bei  unbeschränkter  Wahl  den  Vorzug  vor  der  anderen 
gaben.  Jedoch  ist  man  gegenwärtig  allgemein  dahin  gelaugt,  dass  mau 
die  Function  nur  über  der  Schambeinvereinigung  vornimmt,  wenn  nicht 
locale  Ursachen  sie  hier  unmöglich  machen. 

1.  Die  Function  über  der  Schambeinvereinigung  hat  fol- 
gende Vortheile:  die  ausgedehnte  Blase  ist  nicht  leicht  zu  verfehlen,  die 
Verwundung  ist  eine  geringe,  es  sind  durchaus  keine  wichtigen  Theile 
derselben  ausgesetzt,  die  Stichwunde  verheilt  sehr  leicht,  wenn  der  nor- 
male Abfluss  des  Harnes  hergestellt  ist,  die  Canule  kann  hier  leicht  und 
sicher  befestigt  werden  und  belästigt  den  Kranken  so  wenig,  dass  er  mit 
derselben  herumgehen  kann,  wenn  sie  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 
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Die  dieser  Operationsstelle  gemachten  Einwürfe  sind  durch  die  Er- 
fahrung als  nichtig  erwiesen  worden;  man  sagte: 

a)  Es  köiine  hier  leicht  das  Peritonäum  verletzt  werden.  Wenn  mau 
den  Einstich,  wie  es  jetzt  gebräuchlich  ist,  dicht  Uber  der  Schambeinfuge 
macht,  kann  eine  Verletzung  des  Peritonäums  nicht  leicht  stattfinden,  da  . 
dessen  Umbeugungsstelle  von  der  Bauchwand  zur  Blase  bei  ausgedehnter 
Blase  weit  nach  aufwärts  gedrängt  ist. 

b)  Man  fürchtete,  es  könne  hier  leicht  Harninfiltration  in  das  sub- 
peritonäale  Zellgewebe  stattfinden.  Diese  könnte  nur  dadurch  bedingt 
werden,  dass  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Canule  nicht  leicht  vor 
sich  gehen  könnte;  der  Erfahrung  gemäss  fliesst  jedoch  der  Harn  bei 
dieser  Methode  eben  so  leicht  und  sicher  durch  die  Canule  ab,  als  bei 
allen  anderen. 

c)  Man  glaubte,  die  Blase  könne  sich  hier  leicht  von  der  Canule  ab- 
streifen ;  dieses  wird  dadurch  leicht  verhütet,  dass  die  Canule  hinreichend 
lang  ist,  gehörig  tief  eingeführt  und  gut  befestigt  wird. 

Die  anderen  Methoden  haben  jedoch  wichtige,  unbestreitbare  Nach- 
theile, aber  durchaus  keine  wesentlichen  Vorzüge. 

H.  Die  Function  durch  das  Perineum  setzt  die  Prostata, 
die  Samenbläschen,  das  Rectum  und  die  Venengeflechte  dieser  Gegend 
der  Verletzung  aus ,  die  Blase  kann  sehr  leicht  verfehlt  werden ,  die 
Canule  kann  an  dieser  Stelle  für  die  Dauer  nicht  liegen  bleiben.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  man  nach  der  Function  durch  das  Perineum  dieselbe 
oberhalb  der  Schambeinfuge  wiederholen  musste,  da  sich  die  Noth- 
wendigkeit  herausstellte,  die  Canule  längere  Zeit  oder  für  immer  liegen 
zu  lassen. 

Dagegen  hat  sie  keinen  anderen  Vorzug,  als  dass  sie  die  Blase  an 
einer  Stelle  ei'öffnet,  avo  dieselbe  mit  den  anliegenden  Theilen  fest  ver- 
bunden ist. 

HL  Die  Function  durch  das  Rectum  hat  als  wichtigsten  Ein- 
wurf die  Wahrscheinlichkeit  der  Bildung  einer  Fistel  gegen  sich,  das 
Liegenbleiben  der  Canule  bringt  bisweilen  solche  Beschwerden  mit  sich,  dass 
es  unmöglich  wird,  sie  auch  nur  kurze  Zeit  liegen  zu  lassen.  Sie  verursacht 
nämlich  einen  höchst  unangenehmen  und  schmerzhaften  Mastdarmkrampf; 
in  anderen  Fällen,  in  welchen  es  gelang,  sie  längere  Zeit  liegen  zu  lassen, 
ward  sie  Ursache  von  Entzündung  und  Geschwürsbildung  im  Mastdarme. 
Die  Verletzung  der  Prostata  und  der  Samenbläschen  ist  allerdings  leicht 
zu  vermeiden,  aber  leicht  kann  eine  Verletzung  des  Peritonäums  oder  des 
Plexus  venosus  haemorrhoidalis  stattfinden.  , 

Die  Vorzüge  dieser  Operationsstelle  bestehen  in  der  geringen  Ver- 
wundung. 

IV.  Gegen  die  Function  durch  die  Scheide  ist  Folgendes 

LiNHART,  Compendinm.  3.  Änfl.  o.f 
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einzuwenden:  In  den  meisten  Fällen  würde  eine  Fistel  zurückbleiben, 
ferner  würde  sie  meistens  nicht  ausführbar  sein,  da  die  Function  der 
Blase  beim  Weibe  gewöhnlich  durch  Lageveränderung  des  Uterus  indicirt 
wird,  welche  auch  eine  Störung  der  gegenseitigen  Lage  der  Scheide  und 
Blase  mit  sich  bringt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  über  die  Wahl  der  Einstichsstelle 
Folgendes : 

t.  Die  Function  über  der  Schambeinvereinigung  ist  in  allen  Fällen 
vorzuziehen  und  namentlich  dann  vorzunehmen,  wenn  es  in  Aussicht  steht, 
dass  die  Canule  längere  Zeit  hegen  bleiben  muss. 

2.  Machen  locale  Ursachen  sie  unmöglich  (solche  Fälle  wären  z.  B. 
bei  einer  Entzündung  der  Bauchwand,  bei  einer  Neubildung  an  dieser 
Stelle),  so  müsste  man  die  Function  durch  das  Perineum,  und  nur  wenn 
sie  auch  hier  unmöglich  ist,  durch  das  Rectum  vornehmen. 

3.  Die  Function  durch  das  Rectum  wäre  auch  indicirt,  wenn  der 
Kranke  die  Operation  nicht  zugeben  will,  da  sie  hier  wenig  schmerzhaft 
ist,  und  man  sie  vornehmen  kann,  indem  man  vorschützt,  man  wolle  blos 
untersuchen. 

Ausführung  der  Function. 

L  Function  über  der  Schambeinvereinigung.  Opera- 
tionsbedarf (Fig.  496):  Ein  halbkreisförmig  gekrümmter  Trocart  mit 
einem  Einsatzrohr,  das  ein  wohl  abgerundetes  Ende  und  zwei  seitliche 
Oeffiiungen  besitzt.    Die  Länge  des  Trocarts  muss  der  Grösse  des  Indi- 

Fig.  496.  viduums  entsprechen,  die 

mittlere  Länge  ist  4 1/2 
ZolL  Ferner  braucht  man 
einen  metallenen  Stab 
(Docke),  der  etwas  mehr 
als  die  doppelte  Länge 
der  Canule  haben  und 
dieser  in  seiner  Krüm- 
mung genau  entsprechen 
muss,  da  er  zur  Ent- 
fernung und  Wiederein- 
führung der  Canule  be- 
hufs der  Reinigung  dient.  Ferner  sind  nothwendig  ein  Gefäss  zum  Auf- 
fangen des  Harnes  und  eine  Bandage  zur  Befestigung  der  Canule. 

Der  Kranke  liegt,  die  Schamgegend  wird  rasirt.  Ein  Gehülfe,  an 
der  Hnken  Seite  des  Kranken  stehend,  fixirt  die  Blase,  indem  er  sie 
durch  die  Bauchwand  von  beiden  Seiten  her  comprimirt.  Bei  sehr  fetten 
Individuen,  wo  die  Blase  nicht  deutlich  fühlbar  ist,  hat  man  angerathen. 
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dieselbe  zuerst  durch  einen  Einschnitt  in  die  Baiiclidecken  blosszulegen ; 
es  ist  dieses  Verfaliren  jedocli  meist  überflüssig. 

Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite  des  Kranken,  setzt  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  über  der  Scliambeinvereinigung  auf  und  sticht 
diclit  am  Nagel  desselben  den  Troeart  senkrecht  auf  die  Bauchwand  ein ; 
während  des  Vorschiebens  desselben  wird  das  Heft  etwas  gehoben,  damit 
er  seiner  Krümmung  entsprechend  eindringe.  Das  Aufhören  des  Wider- 
standes, so  wie  ein  eigenthümüches,  durch  die  Durchbohrung  der  Muskel- 
haut der  Blase  hervorgebrachtes,  knirschendes  Geräusch  zeigt,  dass  man 
in  die  Blase  eingedrungen  ist. 

Nun  wird  der  Stachel  entfernt,  das  Einsatzrohr  eingeführt  und  die 
Canule  so  tief  als  möghch  in  die  Blase  eingeschoben.  Während  des  Ab- 
flusses des  Harns  legt  sich  der  Kranke  auf  die  Seite.  Der  Abfluss  des 
Harns  muss  öfters  unterbrochen  werden,  damit  die  durch  die  grosse  Aus- 
dehnung in  ihrer  ContractiUtät  gelähmte  Blase  Zeit  gewinnt,  sich  activ 
zusammenzuziehen.  Reiben  des  Bauches  mit  den  Händen  soll  durch  Re- 
flexwirkung die  Zusammenziehung  begünstigen.  Ist  der  Harn  entleert, 
so  wird  die  Canule  durch  einen  Stöpsel  geschlossen,  und  mittels  Bändchen 
an  einer  um  das  Becken  angelegten  Binde  befestigt. 

Der  Harn  muss  mindestens  alle  drei  Stunden  entleert  Averden. 

AVenn  der  Troeart  längere  Zeit  Hegen  bleibt,  so  muss  er  öftei's  ent- 
fernt und  von  den  Incrustationen  gereinigt  werden;  zu  dem  Zwecke  wird 
zuerst  die  Eiusatzröhre  herausgenommen,  hierauf  die  Docke  eingeführt 
und  die  Canule  über  derselben  herausgezogen.  Eben  so  wird  die  ge- 
reinigte Canule  wieder  über  die  Docke  eingeführt. 

Vor  dem  sechsten  Tage  .darf  die  Canule  unter  keiner  Bedingung  ent- 
fernt werden,  da  vor  dieser  Zeit  zu  besorgen  stände,  dass  dadurch  Harn- 
infiltration herbeigeführt  wird;  da  die  längs  des  Stichkanales  eintretende 
Entzündung,  welche  durch  Infiltration  des  Zellgewebes  ein  callöses  Ge- 
webe längs  des  Stichkanales  bildet,  erst  mit  dem  sechsten  Tage  mit 
Sicherheit  als  abgelaufen  zu  betrachten  ist. 

Wenn  die  Canule  lange  Zeit  liegen  bleiben  soll,  so  ist  es  zweck- 
mässig, sie  durch  einen  elastischen  Katheter  zu  ersetzen,  nur  muss 
dieser  oft  gewechselt  werden,  da  er  durch  den  Harn  sehr  brüchig  ge- 
macht wird. 

Die  Canule  wird  erst  ganz  entfernt,  wenn  der  Harn  schon  durch 
längere  Zeit  auf  normalem  Wege  abfliesst;  die  Stichwunde  verheilt  leicht. 

II.  Function  durch  das  Perineum.  Die  Operation  wird  mit 
einem  geraden  langen  Troeart  vorgenommen.  Der  Kranke  wird  wie  zum 
Steinschnitte  gelagert,  der  Operateur  kniet  zwischen  den  Schenkeln  des 
Kranken,  ein  Gehülfe  drückt  die  Blase  mit  beiden  Händen  gegen  das 
Beel  cen  zu  herab.    Die  Stelle  des  Einstiches  bestimmt  mau,  indem  man 
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von  der  RapLe  etwa  1/2  Zoll  vor  dem  After  eine  Linie  zum  linken  Sitz- 
knorren zielit;  in  der  Hälfte  dieser  Linie  wird  der  Trocart  einj^estocben, 
zuerst  parallel  mit  der  Körperaxe  fortgeführt,  hierauf  aber  mit  der  Spitze 
gegen  die  Medianlinie  gewendet,  bis  man  in  die  Blase  eingedrungen  ist, 
was  mau  aus  der  Verminderung  des  Widerstandes  und  aus  dem  schon  be- 
sprochenen eigenthümlichen  Geräusche  beim  Durchstechen  der  Muskelhaut 
erkennt.  Es  ist  gut,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm 
einzuftihren,  und  sich  so  gegen  eine  Verletzung  desselben  zu  sichern. 

Man  macht  die  Operation  auch  mit  vorhergehendem  Einschnitte  in 
die  Plaut  und  Musculatur,  der  in  der  Richtung  wie  beim  Seitensteinschnitte 
vollführt  wird,  wobei  mau  jedoch  eine  Verletzung  der  Urethra  vermei- 
den muss. 

In  Hinsicht  der  Entleerung  des  Harnes,  des  Liegenbleibens  der 
Canule  sind  hier  dieselben  Regeln  zu  beobachten,  wie  bei  der  früher  be- 
sprochenen Methode.  Die  Befestigung  der  Canule  geschieht  mit  einer 
T-  Binde. 

Die  bei  dieser  Methode  leicht  möghche  Verletzung  der  Samenbläscheu 
dürfte  wohl  kaum  bemerkt  werden;  die  Verletzung  des  Rectums  macht 
eine  entsprechende  Behandlung  der  etwa  zurückbleibenden  Fistel  noth- 
wendig. 

in.  Function  durch  den  Mästdarm.  Die  Operation  wird  mit 
einem  stark  gekrümmten  Trocart  vorgenommen;  die  Vorbereitung  des 
Kranken  besteht  in  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere.  Die 
Lagerung  des  Krauken  ist  wie  bei  der  vorhergehenden  Methode. 

Der  Operateur  kniet  zwischen  den  Füssen  des  Kranken ,  führt  den 
beölten  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm,  und  sucht  hinter 
der  Prostata  den "  durch  dieselbe  und  die  beiden  Samenbläschen  begrenzten 
dreieckigen  Raum  auf,  und  stützt  in  diesem  Räume  einige  Linien  hinter 
der  Prostata  die  Spitze  des  Fingers  auf.  Nun  wird  die  Canule  auf  der 
Fläche  des  Fingers  eingeführt  und  gegen  die  Wand  des  Rectums  ge- 
stützt, ein  Gehülfe  führt  nun  den  Stachel  iu  die  Canule,  der  Operateur 
übernimmt  den  Trocart  und  durchbohrt  mit  einem  raschen  Druck  die 
Wandungen  des  Mastdarms  und  der  Blase.  Die  Entleerung  wird ,  Avie 
früher  angegeben  wurde,  vorgenommen,  die  Canule-  mit  einer  T-Binde 
befestigt. 

Man  hat  auch  angegeben,  es  sei  nicht  nöthig,  die  Canule  hier  liegen 
zu  lassen,  da  der  Harn  durch  die  Wunde  leicht  abfliesse.  Man  setzt 
sich  aber  dadurch  der  Gefahr  aus,  dass  abermals  eine  Harnretention  zu 
Stande  kommt,  wobei  der  Harn  so  lange  in  der  Blase  angesammielt  bleibt, 
bis  durch  den  Druck  einer  grösseren  Menge  ein  Theil  durch  die  Wunde 
entleert  wird. 

Die  Nachbehandlung  muss  besonders  dahin  gerichtet  sein,  dass  die 
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Canule  beim  Stuhlgauge  nicht  verrückt  oder  gar  ausgestossen  wird;  man 
muss  daher  stets  eiueu  weichen  Stuhl  zu  erhalten  suchen,  die  Oanule 
während  desselben  unterstützen,  die  Entleerung  der  Fäces  durch  Klystiere 
oder  im  Nothfalle  durch  eine  Spatel  oder  mit  den  Fingern  befördern.' 

Das  Liegenbleiben  der  Canule  bringt  oft  andauernden,  sehr  schmerz- 
haften Stuhlzwang  mit  sich,  gegen  welchen  die  örtliche  Anwendung  der 
Narcotica  bisweilen  ohne  Erfolg  bleibt,  so  dass  mau  genöthigt  ist,  die 
Canule  zu  entfernen.  Sollte  in  einem  solchen  Falle  der  Harn  durch  die 
Wunde  nicht  gehörig  abfliessen,  so  müsste  man  zur  jedesmaligen  Ent- 
leerung die  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  einführen  und  wieder 
entfernen. 

Wenn  die  Canule  lange  liegen  bleibt,  so  wird  sie  leicht  Veranlas- 
sung zur  Entzündung  und  Verschwärung  des  Mastdarms.  Diese  würde 
ebenfalls  Entfernung  der  Canule  bedingen;  dass  diese  Methode  durchaus 
nicht  anzuwenden  ist,  wenn  man  voraussieht,  dass  die  Canule  lange  Zeit 
werde  hegen  bleiben  müssen,  ist  schon  besprochen  worden. 

IV.  Die  Function  durch  die  Scheide  wäi-e,  wenn  man  sie 
schon  ausführen  Wollte,  ganz  so  vorzunehmen,  wie  durch  das  Rectum. 

Indication  der  Operation. 

Die  bisher  allgemein  angenommene  Indication,  dass  man  in  allen 
Fällen  von  Harnreteution  punctiren  müsse,  wenn  die  Entleerung  durch 
den  Katheter  nicht  gelingt,  erleidet  durch  eine  rationelle  Sichtung  eine 
bedeutende  Einschränkung.  Folgendes  soll  zeigen,  dass  oben  erwähnte 
Indication  gegenwärtig  unpassend  ist. 

a)  Der  alten  Ansicht  zu  Folge  würde  die  Indication  der  Function 
am  häufigsten  durch  eine  Sti-ictur  gegeben;  ältere  Chirurgen*)  haben 
jedoch  schön  gerathen,  die  Harnröhre  hinter  der  Strictur  zu  eröfifnen, 
weu4i  man  aber  bedenkt,  dass  die  Spaltung  der  Strictur  von  aussen  zu- 
gleich eines  der  sichersten  Mittel  zur  Heilung^  derselben  ist,  so  wird  man 
zugestehen,  dass  dieses  Verfahren  bei  der  durch  eine  Stnctur  bedingten 
Harnverhaltung  angezeigt  ist,  denn  es  hebt  nicht  allein  das  Symptom  (die 
Ilarnretention),  sondern  entspricht  zugleich  den  Bedingungen  einer  Heilung 
des  Grundübels.  Da  die  nähere  Ursache  einer  Harnreteution  durch  eine 
Strictur  in  einer  entzündlichen  Anschwellung  derselben  zu  suchen  ist,  so 
hat  man  von  mehreren  Seiten  Anstand  genommen,  die  entzündete  Strictur 
einzusclmeiden ;  ist  es  aber  nicht  widersinnig,  wenii  man  einerseits  als 
kräftiges,  antiphlogistisches  Mittel  Scarificationen  des  entzündeten  Gewebes 
vornimmt,  während  mau  sich  hier  scheut,  einen  Einschnitt  zu  machen, 
der  überdies  eine  wichtige  Indication  hat? 
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Es  ist  somit  als  vollkommen  rationell  zu  bezeichnen ,  wenn  man  in 
allen  Fällen  von  Harnretention  die  Einsclineidung  der  Sti-ictui-  von  aussen 
oder  von  innen  zuerst  versucht. 

h)  Eben  so  werden  fremde  Körper,  Harnsteine  oder  von  aussen  ein- 
geführte Dinge  in  dem  cavernüsen  oder  membranösen  Theile  der  Harn- 
röhre, welche  Harnretention  bewirken,  keineswegs  die  Function  erfordern, 
sondern,  wenn  sie  anders  nicht  entfernbar  sind,  die  Einschneidung  der 
Harnröhre.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  bei  einer  solchen  Harnre- 
tention die  Function  machte  und  dann  später  gezwungen  war,  zur  Ent- 
fernung des  fremden  Körpers  die  Harnröhre  einzuschneiden. 

c)  Haruconcremente  in  der  Frostata,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  selbe 
in  die  Blase  zurückzustossen  und  so  vor  der  Hand  die  Entleerung  des 
Harns  zu  erwirken,  würden  jedenfalls  die  rasche  Ausführung  der  Litho- 
tomie  erfordern. 

Nach  Ausscheidung  dieserFälle  zeigt  sich  die  Fun  ction 
wirklich  indicirt: 

1.  In  jenen  Fällen  von  paralytischer,  spastischer  oder  inflammato- 
rischer Harnretention,  in  welchen  die  Entleerung  durch  den  Katheter  wegen 
Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  unmögHch  ist. 

2.  Wenn  die  Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre 
die  Ursache  der  Harnretention  ist;  nach  D Ittel  selbst  dann,  wenn  etwas 
Harn  von  selbst  abgeht. 

3.  Wenn  die  Ursache  der  Harnretention  und  die  UnmÖgUchkeit  des 
Katheterismus  ausserhalb  der  Harnröhre  hegt  und  nicht  entfernbar  ist; 
z.  B.  wenn  durch  eine  Neubildung  das  Lumen  der  Harnröhre  aiifgehoben 
wird  und  dieselbe  nicht  eutfernbar  ist. 

4.  Bei  einer  so  hochgradigen  Entzündung  der  Harnröhrenschleim- 
haut, dass  dieselbe  Eetention  bewirkt  und  die  Einführung  des  Katheters 
nicht  zulässt. 
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